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PRIMERJAVA ELEKTRIČNE AKTIVNOSTI MIŠIC PRI EKSCENTRIČNEM 







Tendinopatije so degenerativne spremembe tetive in so eden glavnih problemov na področju 
poškodb pri telesni aktivnosti. Patelarna tendinopatija se najpogosteje pojavlja pri športih, ki 
vključujejo veliko število skokov. Za izboljšanje stanja pri patelarni tendinopatiji se priporoča 
izvajanje ekscentrične vadbe v območju blage bolečine. Pretekle študije so pokazale, da je 
izvajanje ekscentričnih počepov na naklonini 25 stopinj bolj učinkovito za zmanjšanje bolečine 
in izboljšanje stanja v primerjavi z izvajanjem počepov na ravni podlagi. Namen magistrskega 
dela je bil primerjati električno aktivnost sprednjih stegenskih in mečnih mišic med 
ekscentričnim delom enonožnega počepa na ravni podlagi in na naklonini 25 stopinj. V 
raziskavi je sodelovalo 28 preizkušancev, ki so bili vsi redno telesno aktivni in nepoškodovani. 
Primerjali smo površinski EMG signal lateralne široke mišice, medialne široke mišice, preme 
mišice, medialne glave dvoglave mečne mišice in velike mečne mišice. EMG signal smo 
normalizirali glede na amplitudo EMG signala pri največji izometrični kontrakciji. Za 
primerjavo smo uporabili povprečno vrednost normaliziranega EMG signala med kotoma v 
kolenu 60 in 70 stopinj. Za primerjavo normaliziranega EMG signala med obema različicama 
počepa smo uporabili Wilcoxonov test, stopnja tveganja je bila določena na 5%. Ugotovili smo, 
da je električna aktivnost lateralne široke mišice, medialne široke mišice, preme mišice in 
medialne glave dvoglave mečne mišice pri počepu na naklonini statistično značilno večja v 
primerjavi s počepom na ravni podlagi, medtem ko v aktivnosti velike mečne mišice ni razlik. 
Večja aktivnost sprednjih stegenskih mišic bi bila lahko eden izmed dejavnikov, ki vplivajo na 
povečanje sile, ki deluje na patelarno tetivo, in s tem na večjo učinkovitost vadbe na naklonini 
pri patelarni tendinopatiji.  
Key Words: muscle activity, electromyography, single-leg squat, eccentric contraction, 
patellar tendinopathy 
 
COMPARISON OF ELECTRIC ACTIVITY OF MUSCLES DURING ECCENTRIC 






Tendinopathy is a major medical problem associated with sports and physical activity. It is an 
overuse injury where degenerative changes are present inside the tendon. The prevalence of 
patellar tendinopathy is highest in sports that contain a high amount of jumping. Eccentric 
exercise into tendon pain is recommended for treatment of patellar tendinopathy. Previous 
studies had shown that the use of decline eccentric single-leg squats is more effective to reduce 
tendon pain and improve function than standard eccentric single-leg squats. The aim of this 
study was to compare the electric activity of muscles during eccentric contraction in a single-
leg squat on a flat surface and on a 25-degree decline board. 28 physically active and uninjured 
subjects participated in the study. Surface EMG signal of vastus lateralis, vastus medialis, rectus 
femoris, medial head of the gastrocnemius and soleus was recorded. EMG signal was 
normalised on the amplitude of EMG signal in maximal voluntary isometric contraction. The 
average value of the normalised EMG signal between a 60-degree and a 70-degree knee flexion 
angle was compared. Wilcoxon test was used to compare normalised EMG signal values in 
both variations of the squat, the significance level was set at 5%. The results show that electric 
activity of vastus lateralis, vastus medialis, rectus femoris and medial head of the gastrocnemius 
is significantly higher in a decline squat compared to a standard squat. No difference was found 
in soleus activity. Higher activity of quadriceps muscle could be one of the factors for greater 
patellar tendon force and consequently a greater effect of a decline squat on function 
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V magistrskem delu smo primerjali električno aktivnost sprednjih stegenskih mišic in mečnih 
mišic med ekscentričnim počepom na ravni podlagi in na naklonini 25 stopinj. V prvih dveh 
poglavjih uvoda smo zato predstavili anatomske značilnosti kolenskega sklepa in gležnja. Sledi 
predstavitev zgradbe in mehanizmov delovanja mišice. Mišično aktivnost smo vrednotili z 
elektromiografijo, zato smo v četrtem poglavju nekoliko podrobneje predstavili to diagnostično 
metodo. V petem poglavju je najprej predstavljena zgradba in lastnosti tetive, nato pa sledi 
predstavitev mehanizma poškodbe in možnosti obravnave patelarne tendinopatije ter vplivi 
ekscentrične vadbe na izboljšanje stanja tetive. Šesto poglavje vsebuje biomehansko in 
elektromiografsko primerjavo obeh različic počepa na podlagi že narejenih raziskav na tem 




1.1 Anatomija kolenskega sklepa 
 
Koleno je največji sklep v človeškem telesu. Tvorijo ga distalni okrajek stegnenice, proksimalni 
okrajek golenice in pogačica. Koleno je po mehaniki kombiniran sklep, tečajast in čepast, ter 
ima dve osi gibanja, prečno in vzdolžno os. Gibi, ki jih lahko izvajamo v kolenskem sklepu so 
upogib, izteg ter notranja in zunanja rotacija, ko je koleno v upognjenem položaju in stopala 




1.1.1 Skelet kolenskega sklepa 
 
Slika 1 prikazuje skelet kolenskega sklepa. Stegnenica (femur) in golenica (tibia) sta dolgi kosti, 
sestavljeni iz telesa (diafize) in dveh okrajkov (epifiz). Stegnenica je najdaljša in najmočnejša 
kost v telesu. Njen distalni del je sestavljen iz medialnega (condylus medialis) in lateralnega 
kondila (condylus lateralis), med njima pa je medkondilna jama (fossa intercondylaris). Na 
sprednji strani, med obema kondiloma, je sklepna ploskev, po kateri drsi pogačica. Na medialni 
strani medialnega kondila in na lateralni strani lateralnega kondila sta manjši izboklini, medialni 
(epicondylus medialis) in lateralni epikondil (epicondylus lateralis) (Štiblar Martinčič idr., 
2017). 
 
Golenica, skupaj z mečnico (fibula), sestavlja skelet goleni (Slika 1). Je močnejša izmed obeh 
in leži na medialni strani goleni. Njen proksimalni okrajek je precej večji od distalnega. 
Sestavljata ga medialni (condylus medialis) in lateralni kondil (condylus lateralis). Na 
posteriolateralnem delu lateralnega kondila je okrogla sklepna ploskev za stik z glavico 
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mečnice. Na sprednji strani je grčavina golenice (tuberositas tibiae), kamor se narašča štiriglava 
stegenska mišica (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017).  
 
Pogačica (patella) je sezamoidna kost v obliki navzdol obrnjenega trikotnika, ki je vpeta v tetivo 
štiriglave stegenske mišice (Slika 1). Na zadnji strani je, s hialinim hrustancem prekrita, ovalna 




1.1.2 Mišice kolenskega sklepa 
 
Slika 2 prikazuje glavne upogibalke kolena. To so dvoglava stegenska mišica (m. biceps 
femoris), polkitasta mišica (m. semitendinosus) in polopnasta mišica (m. semimembranosus). 
Ker se vse nahajajo na zadnji strani stegna, se pogosto uporablja skupno ime zadnje stegenske 
mišice. Poleg teh pri upogibu kolena sodelujejo tudi dvoglava mečna mišica (m. 
gastrocnemius), sloka mišica (m. gracilis), krojaška mišica (m. saratorius) in podkolenska 
mišica (m. popliteus) (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Dvoglava stegenska mišica poteka po posteriolateralni strani stegna in je sestavljena iz dveh 
glav (Slika 2). Kratka glava izvira s hrapave črte stegnenice, dolga glava pa na grči sednice. V 
spodnji tretjini se obe glavi združita v enotno mišico in se skupaj pripenjata na glavo mečnice. 
Poleg upogiba kolena izvaja tudi izteg kolka in zunanjo rotacijo goleni (Palastanga in Soames, 
2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Polkitasta mišica in polopnasta mišica potekata po posteriomedialni strani stegna (Slika 2). 
Enako kot dolga glava dvoglave stegenske mišice, izvirata s sednične grče, naraščata pa se na 
medialni kondil golenice. Obe mišici upogibata koleno, iztegujeta kolk in pri pokrčenem kolenu 
rotirata golen navznoter (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
Slika 1. Skelet kolenskega sklepa. Povzeto po Milner, C. E. (2008). Functional anatomy for sport and exercise. Abingdon: 
Routledge. 
 
Slika 2. Polkitasta in podkolenska mišica (A), polopnasta mišica (B) in dvoglava stegenska mišica (C)Slika 3. Skelet kolenskega 
sklepa. Povzeto po Milner, C. E. (2008). Functional anatomy for sport and exercise. Abingdon: Routledge. 
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Podkolenska mišica izvira z lateralnega kondila stegnenice in se narašča na zadajšnjo ploskev 
proksimalnega dela golenice (Slika 2). Poleg upogiba v kolenu izvaja še notranjo rotacijo goleni 
pri upognjenem kolenu (Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
 
Primarna naloga dvoglave mečne mišice je plantarno upogibanje stopala. Ker pa njeni dve 
glavi, medialna in lateralna glava, izvirata z medialnega oz. lateralnega epikondila in zadajšnje 
ploskve stegnenice ter sklepne ovojnice kolena, pomaga tudi pri upogibanju kolena, predvsem 
v pogojih, ko je stopalo fiksirano, npr. veslanje (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič 
idr., 2017) 
 
Slika 3 prikazuje sloko mišico in krojaško mišico. Sloka mišica je dolga in tanka mišica na 
medialni strani stegna. Izvira s sramnice in se narašča na grčavino golenice (Štiblar Martinčič 
idr., 2017). Kljub temu, da spada v medialno (adduktorno) skupino mišic stegna, je upogibanje 
kolena njena pomembnejša funkcija. Ko je koleno upognjeno, pomaga tudi pri notranji rotaciji 
goleni (Palastanga in Soames, 2012). 
 
Krojaška mišica je najdaljša mišica v človeškem telesu. Izvira s sprednjega zgornjega trna 
črevnice in poteka diagonalno preko sprednje strani stegna do narastišča na medialnem kondilu 
golenice (Slika 3). Izvaja upogib, odmik in zunanjo rotacijo kolka, upogib kolena ter notranjo 
rotacijo goleni (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Slika 2. Polkitasta in podkolenska mišica (A), polopnasta mišica (B) in dvoglava stegenska mišica (C). Povzeto po Palastanga, 
N. in Soames, R. (2012). Anatomy and human movement: Structure and function. Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 4. Sloka mišica (A) in krojaška mišica (B)Slika 5. Polkitasta in podkolenska mišica (A), polopnasta mišica (B) in dvoglava 
stegenska mišica (C). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and Human Movement, Structure and 




Štiriglava stegenska mišica (m. quadriceps femoris) je edina iztegovalka kolena in je 
najmočnejša mišica v človeškem telesu. Leži na sprednji strani stegna. Tvorijo jo 4 mišice, 
prema mišica (m. rectus femoris), lateralna široka mišica (m. vastus lateralis), medialna široka 
mišica (m. vastus medialis) in vmesna široka mišica (m. vastus intermedius). Vse 4 mišice so 
prikazane na Sliki 4. Vsaka od mišic ima drugačno vlogo pri iztegovanju kolena, njihova 
aktivnost pa se razlikuje pri različnih kotih v kolenu (Palastanga in Soames, 2012). Na 
distalnem delu se vse štiri mišice združijo in tvorijo debelo ter močno tetivo, ki se narašča na 
grčavino golenice (Štiblar Martinčič idr., 2017). V njo je vpeta pogačica, zato se ta tetiva 
imenuje patelarna tetiva (Palastanga in Soames, 2012). 
 
Prema mišica je edina izmed štirih glav, ki poteka preko kolčnega sklepa (Slika 4). Na 
proksimalnem delu izvira s sprednjega spodnjega trna črevnice in zgornjega roba sklepne 
ponvice kolka. Poleg iztegovanja kolena je njena funkcija tudi upogibanje kolka (Štiblar 
Martinčič idr., 2017). Aktivnost preme mišice je največja pri dvigu iztegnjene noge in pri gibih, 
ki vsebujejo kombinacijo upogiba v kolku in iztega v kolenu (Palastanga in Soames, 2012). 
 
Lateralna široka mišica poteka na anteriolateralni strani stegna, lateralno od preme mišice (Slika 
4). Izvira na velikem obrtcu in na hrapavi črti stegnenice. Narastišče mišice je, poleg patelarne 
tetive, tudi na zgornjem in lateralnem robu pogačice (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar 
Martinčič idr., 2017). 
 
Medialna široka mišica poteka medialno od preme mišice, na anteriomedialni strani stegna 
(Slika 4). Izvira na hrapavi črti stegnenice. Poleg patelarne tetive se narašča še na medialni rob 
Slika 3. Sloka mišica (A) in krojaška mišica (B). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and human 
movement: Structure and function. Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 6. Mišice, ki tvorijo štiriglavo stegensko mišico: prema mišica (A), medialna in lateralna široka mišica (B) ter vmesna 
široka mišica (C)Slika 7. Sloka mišica (A) in krojaška mišica (B). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy 
and Human Movement, Structure and Function. Edinburgh: Elsevier. 
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pogačice in medialni kondil golenice (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
V zgornjem delu potekajo mišična vlakna naravnost navzdol, v spodnjem delu pa so postavljena 
bolj poševno, zato nekateri avtorji distalni del mišice ločujejo od proksimalnega ter ga 
imenujejo poševna medialna široka mišica (m. vastus medialis obliquus) (Palastanga in 
Soames, 2012). Najbolj je aktivna v zadnjem delu iztega kolena, kjer preprečuje, da bi pogačica 
zdrsnila lateralno (Palastanga in Soames, 2012). 
 
Vmesna široka mišica poteka med ostalimi tremi glavami štiriglave stegenske mišice in 
stegnenico (Slika 4). Izvira na zgornjih dveh tretjinah sprednjega dela stegnenice in se narašča 




1.1.3 Ligamenti in vezivno tkivo 
 
Sklepni površini stegnenice in golenice sta neskladni. Kondila stegnenice imata obliko krogle. 
Medialni kondil golenice je nekoliko konkaven, lateralni kondil golenice pa nekoliko 
konveksen. Zato sta med njima dve vezivnohrustančni ploščici v obliki črke C, ki sta pritrjeni 
na sklepno ploskev golenice, lateralni (meniscus lateralis) in medialni meniskus (meniscus 
medialis) (Slika 5). Meniskusa učvrstita in povečata obremenjeni sklepni površini in izboljšata 
navlaženje sklepnih površin ter prehrano hialinega hrustanca. Delujeta kot blažilca sil med 
golenico in stegnenico pri vseh večjih obremenitvah in kot stabilizatorja sklepa, saj zaradi svoje 
oblike (debelejša sta na zadnjem rogu) preprečujeta pomik golenice naprej (Herman, Antolič in 
Pavlovčič, 2006; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
Slika 4. Mišice, ki tvorijo štiriglavo stegensko mišico: prema mišica (A), medialna in lateralna široka mišica (B) ter vmesna 
široka mišica (C). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and human movement: Structure and function. 
Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 8. Meniskusa in križna ligamentaSlika 9. Mišice, ki tvorijo štiriglavo stegensko mišico: prema mišica (A), medialna in 
lateralna široka mišica (B) ter vmesna široka mišica (C). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and Human 




Zaradi rahlega kostnega stika v sklepu in dokaj ohlapne sklepne ovojnice je za normalno 
delovanje kolena potreben zelo čvrst in kompleksen vezivni sistem (Herman idr., 2006; Štiblar 
Martinčič idr., 2017). Dve glavni skupini kolenskih ligamentov sta križni in kolateralni 
ligamenti (Lippert, 2011). 
 
Sprednji in zadnji križni ligament ležita znotraj sklepne ovojnice in sta najpomembnejša 
centralna stabilizatorja v kolenu. Sprednji križni ligament (LCA) poteka poševno med 
anteriomedialnim delom golenice in posteriornim delom lateralnega kondila golenice. Zadnji 
križni ligament (LCP) poteka med posteriornim delom golenice in anteriornim delom 
medialnega kondila. Potek obeh križnih ligamentov je prikazan na Sliki 5. Križna ligamenta 
zagotavljata stabilnost v bočni (sagitalni) ravnini. Sprednji križni ligament preprečuje, da bi se 
golenica premaknila preveč naprej, zadnji križni ligament pa preprečuje, da bi se golenica med 
gibanjem premaknila preveč nazaj (Herman idr., 2006; Lippert, 2011). 
Slika 5. Meniskusa in križna ligamenta. Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and human movement: 
Structure and function. Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 10. Kolateralna ligamenta kolena. Pogled od spredaj (A), z medialne strani (B) in z lateralne strani (C)Slika 11. Meniskusa 
in križna ligamenta. Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and Human Movement, Structure and Function. 
Edinburgh: Elsevier. 
Slika 6. Kolateralna ligamenta kolena. Pogled od spredaj (A), z medialne strani (B) in z lateralne strani (C). Povzeto po 
Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and human movement: Structure and function. Edinburgh: Elsevier. 
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Slika 6 prikazuje kolateralna ligamenta kolena. Kolateralna ligamenta potekata ob strani kolena 
in zagotavljata stabilnost v čelni (frontalni) ravnini. Med medialnima kondiloma stegnenice in 
golenice poteka medialni kolateralni ligament (LCM), ki preprečuje odmik v kolenu. Lateralni 
kolateralni ligament (LCL) poteka med lateralnim kondilom stegnenice in glavo mečnice ter 
preprečuje primik v kolenu (Lippert, 2011). 
 
Ligamente imenujemo statični stabilizatorji in zagotavljajo le 40% stabilnosti v kolenu. 
Preostalih 60% zagotavljajo mišice, ki potekajo v okolici sklepa in jih imenujemo dinamični 
stabilizatorji kolena. Pomembno vlogo pri stabilizaciji kolena imajo tetive polopnaste, 
polkitaste, sloke in krojaške mišice na medialni strani kolena, tetiva dvoglave stegenske mišice 




1.2 Anatomija gležnja 
 
Gleženj je sestavljen iz dveh sklepov, zgornjega skočnega sklepa in spodnjega skočnega sklepa. 
Zgornji skočni sklep tvorita distalna okrajka golenice in mečnice ter telo skočnice. Spodnji 
skočni sklep pa tvorijo skočnica, petnica in čolniček. Po mehaniki sta oba sklepa tečajasta. Os 
zgornjega skočnega sklepa poteka pravokotno na vzdolžno os golenice, os spodnjega skočnega 
sklepa pa poševno od spredaj medialno navzad lateralno. Gibi, ki jih lahko izvajamo v gležnju 
so upogib oz. plantarni upogib, ki je povezan z inverzijo (obračanje stopala navznoter) in izteg 




1.2.1 Skelet gležnja 
 
Slika 7 prikazuje skelet gležnja in stopala. Distalni okrajek golenice je manjši od 
proksimalnega. Na medialni strani distalnega okrajka je medialni gleženj (malleolus medialis), 
na lateralni strani pa mečnična zareza (incisura fibularis) za stik z distalnim okrajkom mečnice 
(Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Mečnica je dolga kost na lateralni strani goleni, ki jo tvorijo dolgo in tanko telo trikotne oblike 
ter proksimalni in distalni okrajek (Slika 7). Proksimalni okrajek se imenuje glava mečnice, 
distalni okrajek pa tvori zunanji gleženj (malleolus lateralis). S proksimalnim in distalnim 
okrajkom je mečnica v stiku z golenico in skupaj z njo tvori proksimalni in distalni 
goleničnomečnični sklep. Po celotni dolžini pa sta kosti povezani tudi s čvrsto vezivno 
medkostno opno (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Skočnica (talus), petnica (calcaneus) in čolniček (os naviculare) so tri izmed sedmih nartnih 
kosti (Slika 7). Skočnica prenaša telesno težo iz goleni na petnico in čolniček. Tvorijo jo glava, 
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vrat in telo. Na srednji strani glave je sklepna ploskev za stik s čolničkom. Telo je na zgornji 
strani valjaste oblike in je zagozdeno med medialni in lateralni gleženj golenice oz. mečnice. 
Petnica leži pod skočnico in je največja izmed stopalnih kosti. Na zgornji strani ima tri sklepne 
ploskve za stik s skočnico, spredaj se stika s kocko, zadaj pa je grča petnice, kamor se narašča 
Ahilova tetiva. Čolniček se zadaj stika s skočnico, spredaj pa z medialnim, srednjim in 
lateralnim klinom (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
 
1.2.2 Mišice gležnja 
 
Glavna mišica, ki plantarno upogiba stopalo, je troglava mečna mišica (m. triceps surae), ki jo 
sestavljata dvoglava mečna mišica (m. gastrocnemius) in velika mečna mišica (m. soleus). 
Poleg nje pri plantarni fleksiji sodelujejo tudi podplatna mišica (m. plantaris), kratka mečnična 
mišica (m. peroneus brevis) in dolga mečnična mišica (m. peroneus longus), zadnja golenska 
mišica (m. tibialis posterior), dolga upogibalka prstov (m. flexor digitorum longus) in dolga 
upogibalka palca (m. flexor hallucis longus) (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič 
idr., 2017). 
 
Na Sliki 8 sta prikazani dvoglava mečna mišica in velika mečna mišica. Dvoglavo mečno 
mišico tvorita dve glavi, medialna in lateralna glava, ki izvirata z medialnega oz. lateralnega 
epikondila in zadajšnje ploskve stegnenice ter sklepne ovojnice kolena. Velika mečna mišica 
leži pod dvoglavo mečno mišico in izvira z glave mečnice in zadajšnje ploskve golenice. Na 
distalnem delu imata obe mišici skupno tetivo, s katero se naraščata na grčo petnice (Štiblar 
Martinčič idr., 2017). Ahilova tetiva je najdebelejša in najmočnejša tetiva v človeškem telesu 
(Palastanga in Soames, 2012). Dvoglava mečna mišica je zadolžena za proizvajanje sile, ki nam 
omogoča gibanje (hoja, tek, skoki), velika mečna mišica pa skupaj z sprednjo golensko mišico 
skrbi za ohranjanje ravnotežja med stojo (Palastanga in Soames, 2012). 
Slika 7. Skelet gležnja in stopala. Povzeto po Milner, C. E. (2008). Functional anatomy for sport and exercise. Abingdon: 
Routledge. 
 
Slika 12. Sprednja golenska mišica (A) in zadnja golenska mišica (BSlika 13. Skelet gležnja in stopala. Povzeto po Milner, C. 




Na sliki 9 sta prikazani sprednja golenska mišica (m. tibialis anterior) in zadnja golenska mišica 
(m. tibialis posterior). Sprednja golenska mišica izvaja dorzalni upogib v gležnju. Poteka po 
sprednji strani goleni, lateralno od sprednjega roba golenice. Izvira z lateralne ploskve golenice 
Slika 9. Sprednja golenska mišica (A) in zadnja golenska mišica (B). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy 
and human movement: Structure and function. Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 14. Dvoglava mečna mišica (A) in velika mečna mišica (BSlika 15. Sprednja golenska mišica (A) in zadnja golenska 
mišica (B). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and Human Movement, Structure and Function. 
Edinburgh: Elsevier. 
Slika 8. Dvoglava mečna mišica (A) in velika mečna mišica (B). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy 
and human movement: Structure and function. Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 16. Ligamenti gležnja. Pogled z medialne strani (A) in z lateralne strani (BSlika 17. Dvoglava mečna mišica (A) in velika 




in medkostne opne ter se na narašča na medialni klin in bazo prve stopalnice. Poleg ohranjanja 
ravnotežnega položaja med stojo, skupaj z drugimi mišicami na sprednji strani goleni, nadzira 
dotik sprednjega dela stopala s tlemi med hojo in tekom. Pri dorzalnem upogibu stopala 
sodelujejo tudi dolga iztezalka prstov (extensor digitorum longus), dolga iztezalka palca 
(extensor hallucis longus) in tretja mečnična mišica (m. peroneus tertius) (Palastanga in 
Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Ob hkratni aktivaciji sprednje in zadnje golenske mišice se stopalo obrača navznoter. Zadnja 
golenska mišica leži najbolj globoko izmed mišic na zadnji strani goleni. Izvira z zgornjega 
dela zadajšnje ploskve golenice (Slika 9). Na distalnem delu njena tetiva poteka za medialnim 
gležnjem in se narašča na čolniček (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Mišice, ki obračajo stopalo navzven so kratka, dolga in tretja mečnična mišica. Vse tri izvirajo 
z mečnice in potekajo po lateralni strani goleni. Dolga mečnična mišica izvira s proksimalnega 
dela mečnice, poteka za lateralnim gležnjem, križa spodnji del stopala in se pripne na medialni 
klin ter bazo prve in druge stopalnice. Kratka in tretja mečnična mišica pa izvirata z distalnega 
dela mečnice in se pripenjata na bazo pete stopalnice (Palastanga in Soames, 2012; Štiblar 
Martinčič idr., 2017). 
 
 
1.2.3 Ligamenti gležnja 
 
Sklepna ovojnica gležnja je na medialni in lateralni strani ojačana s kolateralnima ligamentoma. 
Kolateralna ligamenta sta skupka več ligamentov združenih skupaj. Poleg kolateralnih 
ligamentov so v stopalu še mnogi ligamenti, ki med seboj povezujejo stopalne kosti (Lippert, 
2011). 
 
Slika 10 prikazuje ligamente na medialni in lateralni strani gležnja. Na medialni strani gležnja 
je deltoidni ligament, ki je trikotne oblike z vrhom na medialnem gležnju, distalno pa se 
Slika 10. Ligamenti gležnja. Pogled z medialne strani (A) in z lateralne strani (B). Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. 
(2012). Anatomy and human movement: Structure and function. Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 18. Zgradba skeletne mišiceSlika 19. Ligamenti gležnja. Pogled z medialne strani (A) in z lateralne strani (B). Povzeto 
po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and Human Movement, Structure and Function. Edinburgh: Elsevier. 
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pripenja na skočnico, čolniček in petnico. Deltoidni ligament ojačuje medialno stran gležnja, 
drži skupaj skočnico, čolniček in petnico ter pomaga vzdrževati stopalni lok (Lippert, 2011). 
 
Na lateralni strani gležnja so trije ligamenti s skupnim imenom lateralni ligament, ki povezujejo 
lateralni gleženj mečnice s skočnico in petnico. To so sprednji talofibularni ligament, zadnji 
talofibularni ligament in calcaneofibularni ligament (Slika 10) (Lippert 2011). 
 
 
1.3 Zgradba in delovanje mišice 
 
1.3.1 Zgradba mišice in mišičnega vlakna 
 
Glede na zgradbo se mišice delijo na skeletne in gladke mišice ter srčno mišico. Gladke mišice 
tvorijo stene notranjih organov, skeletne mišice pa proizvajajo sile, ki nam omogočajo gibanje 
in predstavljajo približno 40% telesne teže (Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Slika 11 prikazuje zgradbo skeletne mišice. Skeletne mišice so zgrajene iz skeletnih mišičnih 
vlaken. Velik delež prostornine mišičnega vlakna zasedajo mišične fibrile (miofilamenti), ki so 
pretežno zgrajene iz molekul aktina in miozina. Miozinski miofilamenti so debelejši in so 
zgrajeni iz glave, vratu in repa. Aktinski miofilamenti so tanjši in jih, poleg aktina, tvorita še 
molekuli tropomiozina in troponina (Bresjanac in Rupnik, 2002). Tik pod celično membrano, 
imenovano sarkolema, so številna jedra. Citoplazma skeletnomišičnih vlaken se imenuje 
sarkoplazma. V njej je endoplazemski retikulum, imenovan sarkoplazemski retikulum, številni 
mitohondriji, maščobne kapljice, glikogen in mioglobin (Štiblar Martinčič idr., 207). Vsako 
mišično vlakno je ovito v vezivno ovojnico, imenovano endomizij. Več mišičnih vlaken se 
Slika 11. Zgradba skeletne mišice. Povzeto po Palastanga, N. in Soames, R. (2012). Anatomy and human movement: Structure. 
and function. Edinburgh: Elsevier. 
 
Slika 20. Urejenost miofibril znotraj mišičnega vlakna v mirovanju (A) in med kontrakcijo (B)Slika 21. Zgradba skeletne 




združuje v mišične snope, ki so prav tako oviti z vezivno ovojnico (perimizij). Mišični snopi pa 
so z zunanjo fibrozno ovojnico (epimizij) združeni v mišico (Bresjanac in Rupnik, 2002; 
Palastanga in Soames, 2012). 
 
Slika 12 prikazuje strukturo mišičnega vlakna v sproščenem stanju in med kontrakcijo. 
Urejenost aktinskih in miozinskih miofibril daje mišičnemu vlaknu videz prečne progavosti z 
enakomerno razporejenimi svetlimi in temnimi progami (Štiblar Martinčič idr., 2017). V 
temnih progah, imenovanih A-pas, se nahajajo aktinski in miozinski miofilamenti, v svetlih 
progah (I-pas) pa samo aktinski miofilamenti. Znotraj A-pasu je H-pas, kjer se nahajajo samo 
miozinski miofilamenti. Mesto kamor se pripenjajo aktinski miofilamenti se imenuje Z disk 
(Bresjanac in Rupnik, 2002). Znotraj dveh Z diskov je ena sarkomera, ki predstavlja osnovno 
enoto krčenja skeletnega mišičnega vlakna (Štiblar Martinčič idr., 2017). Dolžina sarkomere 
znaša med 1,5 in 3 µm (Bresjanac in Rupnik, 2002). 
 
 
1.3.2 Mehanizem mišične kontrakcije 
 
Skeletna mišična vlakna so oživčena z α-motoričnimi nevroni. En α-motorični nevron oživčuje 
več skeletnomišičnih vlaken, katere skupaj imenujemo motorična enota. Število vlaken v 
motorični enoti je odvisno od naloge mišic. Manjše je pri tistih mišicah, ki so zadolžene za 
opravljanje finih gibov in večje pri tistih, ki vzdržujejo stojo in držo (Bresjanac in Rupnik, 
2002; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
Da pride do kontrakcije mišice, mora mišica dobiti signal iz motoričnega nevrona. Akcijski 
potenciali preko aksona α-motoričnega nevrona potujejo do živčno-mišičnega stika oz. 
motorične ploščice. Na živčno-mišičnem stiku pride do sproščanja živčnega prenašalca 
acetilholina v sinaptično špranjo. Ta se veže na acetilholinske receptorje na postsinaptični 
membrani in povzroči spremembo mirovnega membranskega potenciala. Ko ta preseže 
Slika 12. Urejenost miofibril znotraj mišičnega vlakna v mirovanju (A) in med kontrakcijo (B). Povzeto po Guyton, A. C. in 
Hall, J. E. (2006). Textbook of medical physiology. Philadelphia, PA: Elsevier. 
 
Slika 22. Spreminjanje membranskega potenciala sarkolemeSlika 23. Urejenost miofibril znotraj mišičnega vlakna v mirovanju 




vrednost praga nastane akcijski potencial (Štiblar Martinčič idr., 2017). Ko akcijski potencial 
preko α-motoričnega nevrona pride do mišice, se prenese na vsa mišična vlakna, ki jih ta 
motorični nevron oživčuje. Vsoto vseh akcijskih potencialov motorične enote imenujemo 
akcijski potencial motorične enote (Kamen, 2014). 
 
Slika 13 prikazuje spreminjanje membranskega potenciala na mišični membrani med akcijskim 
potencialom. V mirovanju je električni potencial na mišični membrani približno -90 mV in je 
posledica različnih koncentracij natrijevih, kalijevih in klorovih ionov znotraj in zunaj celice. 
Električni potencial v mirovanju imenujemo mirovni membranski potencial. Akcijski potencial 
se začne s povečanjem prepustnosti sarkoleme za natrijeve ione (Na+), ki začnejo prehajati v 
celico. Zaradi povečanja koncentracije natrijevih ionov na notranji strani sarkoleme se 
membranski potencial spremeni in postane pozitiven (približno 30 mV). Nato se spremeni 
prepustnost sarkoleme za kalijeve ione (K+), ki začnejo prehajat navzven. Membranski 
potencial se vrne nazaj na vrednost v mirovanju. Membranski potencial se torej iz negativnega 
spremni v pozitivnega in nato povrne nazaj v negativnega (Kamen, 2014). 
 
Mehanizem mišične kontrakcije se imenuje tudi mehanizem drsečih filamentov. Akcijski 
potencial se iz živčno-mišičnega stika po sarkolemi in preko sistema prečnih cevk T prenese v 
notranjost mišičnega vlakna do sarkoplazemskega retikuluma. To povzroči sproščanje 
kalcijevih ionov (Ca2+) v citoplazmo. Zvišana koncentracijo kalcijevih ionov omogoči nastanek 
kompleksov aktin-miozin-ATP (aktin-miozinski mostiček). Zaradi prisotnosti magnezija, se 
aktivira ATPazna aktivnost miozinske glave. Energija, ki se sprosti ob razpadu ATP na ADP in 
fosfat, omogoči spremembo naklona miozinske glave, kar potegne aktinski miofilament vzdolž 
miozina za dolžino 6,7 nm. Do novega premika za 1,3 nm pride ob razpadu ADP. Nastane 
stabilen rigorni kompleks (aktin-miozin), ki razpade šele ob vezavi nove molekule ATP na 
miozin. Ko rigorni kompleks razpade, se miozinske molekule vrnejo nazaj v prvotno stanje in 
so pripravljene na nov ciklus. Ciklusi se ponavljajo dokler je v citoplazmi dovolj velika 
Slika 13. Spreminjanje membranskega potenciala sarkoleme. Povzeto po Guyton, A. C. in Hall, J. E. (2006). Textbook of. 
medical physiology. Philadelphia, PA: Elsevier. 
 
Slika 24. Odnos sila-hitrost pri različnih tipih mišične kontrakcijeSlika 25. Spreminjanje membranskega potenciala sarkoleme. 
Povzeto po Guyton, A. C. in Hall, J. E. (2006). Textbook of medical physiology. Philadelphia, PA: Elsevier. 
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koncentracija kalcijevih ionov in ATP-ja oziroma dokler traja akcijski potencial. Po končani 
kontrakciji se kalcijevi ioni vrnejo nazaj v sarkoplazemski retikulum (Bresjanac in Rupnik, 
2002; Štiblar Martinčič idr., 2017). 
 
V vsaki mišici se za proizvodnjo mišične sile aktivira več motoričnih enot. Večja kot je potreba 
po mišični sili, več motoričnih enot se aktivira. Ta mehanizem se imenuje rekrutacija 
motoričnih enot. Najprej se aktivirajo manjše motorične enote (vsebujejo manjše število 
mišičnih vlaken), z večanjem mišične sile pa vedno večje motorične enote. Živčni sistem tudi 
kontrolira, kako pogosto (s kakšno frekvenco) prihajajo akcijski potenciali po α-motoričnem 
nevronu. Višja kot je frekvenca proženja akcijskih potencialov, večja je mišična sila. 
Mehanizem prilagajanja frekvence proženja akcijskih potencialov se imenuje frekvenčna 
modulacija (Enoka, 2008; Kamen, 2014). 
 
 
1.3.3 Tipi mišičnih kontrakcij 
 
Trije osnovni tipi mišičnih kontrakcij so izometrična, izotonična in izokinetična mišična 
kontrakcija (Lippert, 2011). Pri izometrični kontrakciji se mišica krči in proizvaja silo, vendar 
se, zaradi raztezanja elastičnih elementov, kot v sklepu ne spreminja (Štiblar Martinčič idr., 
2017). Pri izotonični kontrakciji se mišica krči, pri tem pa pride do spremembe v dolžini mišice 
in kota v sklepu. Izotonične kontrakcije se delijo na koncentrične in ekscentrične mišične 
kontrakcije, nekateri avtorji pa zraven prištevajo še ekscentrično-koncentrične kontrakcije 
(Komi, 2003; Lippert, 2011). Pri koncentrični kontrakciji se med krčenjem izvor in narastišče 
mišice približujeta, pri ekscentrični kontrakciji pa se oddaljujeta. Pri ekscentrično-koncentrični 
kontrakciji mišica najprej deluje ekscentrično – se raztegne, takoj za tem pa koncentrično – se 
skrajša, kar omogoča izkoristek elastične energije in s tem bolj ekonomično gibanje (Komi, 
2003). Izokinetična kontrakcija se lahko izvaja samo z uporabo namensko narejenih naprav. Pri 
izokinetični kontrakciji je, ne glede na proizvedeno silo, hitrost spreminjanja dolžine mišice 
skozi celoten obseg gibanja konstantna (Lippert, 2011). 
Slika 14. Odnos sila-hitrost pri različnih tipih mišične kontrakcije. Povzeto po Zatsiorsky, V. M. in Kraemer, W. J. (2006). 
Science and practice of strength training. Champaign, IL: Human Kinetics. 
 
Slika 26. Vpliv različnih mišičnih vlaken na površinski EMG signalSlika 27. Odnos sila-hitrost pri različnih tipih mišične 
kontrakcije. Povzeto po Zatsiorsky, V. M. in Kraemer, W. J. (2006). Science and Practice of Strength Training. Champaign, 
IL: Human Kinetics. 
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Na Sliki 14 je prikazano razmerje med mišično silo in hitrostjo krajšanja mišice. Do 
ekscentrične kontrakcije pride, ko je zunanja sila večja od sile, ki jo proizvede mišica, pri tem 
pa se dolžina mišice povečuje. Nasprotno kot pri koncentrični kontrakciji, kjer je hitrost 
krajšanja mišice pozitivna, je pri ekscentrični kontrakciji hitrost negativna. Ekscentrične 
kontrakcije se uporabljajo za zaviranje gibanja (Lippert, 2011). Sila, ki jo mišica proizvede med 
ekscentrično kontrakcijo, se z večanjem hitrosti raztega nekaj časa povečuje, nato pa postane 
konstanta in je 50-100% večja od sile med koncentrično kontrakcijo. Pri delovanju enako velike 
zunanje sile je med ekscentrično kontrakcijo, ko se dolžina mišice povečuje, aktivirano manjše 
število mišičnih vlaken kot med koncentrično kontrakcijo. Zato je pri enaki zunanji sili tudi 
električna aktivnost mišice med ekscentrično kontrakcijo nižja v primerjavi s koncentrično 
kontrakcijo. Zaradi prisotnosti velikih sil, lahko uporaba ekscentrične vadbe predstavlja 
tveganje za nastanek poškodbe, pogosto pa povzročijo tudi zakasnjeno mišično bolečino 





Elektromiografija (EMG) je diagnostična metoda, s katero beležimo akcijske potenciale, ki se 
širijo vzdolž sarkoleme. Zapis električnih signalov, pridobljen z EMG, se imenuje 
elektromiogram (Enoka, 2008). Ime elektromiografija izhaja iz besed elektro – elektrika, myo 
– mišica in graf – zapis (Štirn, 2009). 
 
Za zaznavo in snemanje EMG signala so potrebne elektrode, ki merijo spremembo napetosti, 
ki nastane kot posledica širjenja akcijskega potenciala po mišičnem vlaknu. Elektrode se lahko 
namestijo v mišico. Te elektrode so majhne in jih z iglo vstavimo neposredno na površino 
mišičnega vlakna. Z njimi beležimo znotraj-mišični EMG signal. Ker spremljamo napetost 
akcijskih potencialov zelo blizu njihovemu izvoru, je vpliv okolja na električne tokove 
minimalen. Enostavneje lahko EMG signal merimo tudi površinsko – površinski EMG signal. 
Pri tem namestimo eno ali dve površinski elektrodi na kožo nad mišico, katere aktivnost želimo 
izmeriti. V primerjavi z znotraj-mišičnim EMG signalom je površinski EMG signal veliko 
enostavnejši za uporabo, vendar ima večje omejitve (Štirn, 2009). Za merjenje površinskega 
EMG signala se običajno uporabljajo bipolarne elektrode, pri katerih spremljamo razliko med 
električnim potencialom obeh elektrod (Enoka, 2008; Winter, 2009) 
 
Za ustrezno zajemanje EMG signala je zelo pomembna postavitev elektrod na ustrezno mesto 
in pravilna priprava kože na mestu, kjer bo nameščena elektroda. Elektrode morajo biti 
nameščene na mesto, kjer bodo lahko zajele akcijske potenciale mišice. Ne smejo biti 
nameščene zraven mišično-tetivnega stika ali motorične ploščice (Kamen, 2014). Poleg tega je 
pomembna tudi ustrezna orientacija elektrode. Ta mora biti nameščena vzporedno z mišičnimi 
vlakni. Obstajajo priporočena mesta, kamor je potrebno postaviti elektrode za najustreznejši 
zajem EMG signala (Hermens in Freriks, b. d.). Pred namestitvijo elektrode je potrebno dobro 
pripraviti kožo, saj se med kožo in elektrodo pojavi nezaželena upornost (Panjan, 2015). Na 
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mestu, kjer bo elektroda pritrjena na kožo, je potrebno odstraniti dlake in plast odmrlih kožnih 
celic ter očistiti kožo z alkoholom (Hermens in Freriks, b. d.). Drugi dejavniki, ki še lahko 
vplivajo na zajemanje površinskega EMG signala so volumen podkožnega maščobnega tkiva, 
dolžina mišice, razdalja med mišico in elektrodo (globina mišice) in presluh (ang. crosstalk) – 
zajemanje signala sosednje mišice (Kamen, 2014). 
 
Slika 15 prikazuje doprinos različnih mišičnih vlaken k površinskemu EMG signalu. EMG 
signal je vsota akcijskih potencialov vseh aktivnih motoričnih enot ob določenem času. Akcijski 
potencial motorične enote pa je vsota akcijskih potencialov vseh mišičnih vlaken, ki pripadajo 
tej motorični enoti. Mišična vlakna, ki so bližje elektrodi (ležijo bolj na površju mišice), bodo 




1.4.1 Obdelava EMG signala v časovnem prostoru 
 
Iz surovega EMG signala lahko razberemo, kdaj je določena mišica aktivna in kdaj neaktivna, 
ter kako se s časom spreminja velikost signala določene mišice. Za podrobnejšo analizo je EMG 
signal potrebno obdelati (Štirn, 2009). 
 
Surovi signal se najprej filtrira s filtrom prepustnim za visoke frekvence in s filtrom prepustnim 
za nizke frekvence. Običajna meja filtra prepustnega za visoke frekvence je od 5 do 20 Hz, 
meja filtra prepustnega za nizke frekvence pa je 500 Hz ali več. Z uporabo filtrov poravnamo 
osnovno linijo signala in odstranimo vse šume, ki niso fiziološkega izvora (Štirn, 2009). 
 
Sledi obračanje EMG signala tako, da vse negativne vrednosti preslikamo v pozitivne, in 
odmera amplitude EMG signala ali integriranega EMG. Integriran EMG predstavlja površino 
Slika 15. Vpliv različnih mišičnih vlaken na površinski EMG signal. Povzeto po Kamen, G. (2014). Electromyographic 
kinesiology. V L. D. Robertson (ur.). Research methods in biomechanics (179-201). Champaign, IL: Human Kinetics. 
 
Slika 28. Zgradba tetiveSlika 29. Vpliv različnih mišičnih vlaken na površinski EMG signal. Povzeto po Kamen, G. (2014). 




pod krivuljo obrnjenega EMG signala v določenem časovnem obdobju in se meri v 
voltsekundah (Vs). Za oceno amplitude EMG signala se najpogosteje uporablja povprečna 
absolutna vrednost (ARV – average rectified value) ali koren povprečne kvadratne vrednosti 
(RMS – root mean sqaure). ARV predstavlja povprečno amplitudo EMG signala, RMS pa 
efektivno amplitudo signala na določenem intervalu. Tako ARV kot RMS se merita v voltih 
(Štirn, 2009).  
 
 
1.5 Zgradba, lastnosti in poškodbe tetive 
 
1.5.1 Zgradba in mehanske lastnosti tetive 
 
Tetiva je fibrozno vezivno tkivo med mišico in kostjo. Njena naloga je prenašanje sile, ki jo 
proizvede mišica, na skeletni sistem in s tem povzročitev gibanja v sklepu. Tetiva ima, v 
primerjavi z mišico, večjo tenzilno moč in lahko prenaša večje obremenitve ob manjši 
deformaciji. Mesto, kjer se tetiva pripenja na kost, se imenuje osteotendinozni stik oz. enteza, 
mesto, kjer tetiva prehaja v mišico, pa miotendinozni stik (Canata, d'Hooghe in Hunt, 2017). 
 
Slika 16 prikazuje zgradbo tetive. Tetiva je zgrajena pretežno iz vode in kolagena. Voda 
predstavlja 60 % teže tetive, ostalo pa je večinoma kolagen. Prevladuje kolagen tipa 1 (95% 
vsega kolagena), prisoten je pa tudi kolagen tipa 3 in 4. Vsebuje tudi elastin in proteoglikane. 
Elastin zagotavlja tetivi elastičnost in ima večjo koncentracijo v mladih tetivah ter se s starostjo 
zmanjšuje, proteoglikani pa upočasnjujejo deformacije tetiv in pripomorejo k viskoelsatičnosti 
(Canata idr., 2017). Kolagen je urejen v paralelne strukture, imenovane tropokolagen, ki se nato 
organizirajo v večje strukture: mikrofibrile, subfibrile, fibrile in snope (fascikle). Fascikli so 
oviti z rahlim vezivnim tkivom, imenovanim endotendineum, ki vsebuje žile, živce in 
Slika 16. Zgradba tetive. Povzeto po Tendon. (b. d.). V Encyclopædia Britannica. Pridobljeno 27. maja 2020, s 
https://www.britannica.com/science/tendon 
 
Slika 30. Odnos med obremenitvijo in raztegom tetivSlika 31. Zgradba tetive. Povzeto po Tendon. (b. d.). V Encyclopædia 
Britannica. Pridobljeno 27. maja 2020, s https://www.britannica.com/science/tendon 
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mezgovnice. Tetivo tvori več skupaj povezanih fasciklov, ki so oviti v vezivno ovojnico, 
imenovano epitendineum (Peterson in Renström, 2017). Tetive so slabo prekrvavljene. Žile 
potekajo v zunanji ovojnici (peritendineum), pretok krvi skozi žile pa je počasen. Posledično 
imajo tetive slabe obnovitvene sposobnosti (Canata idr., 2017). 
 
Na sliki 17 je prikazano razmerje med obremenitvijo tetive in njenim raztegom. Zaradi 
paralelne urejenosti kolagenski struktur, lahko tetiva prenaša veliko večje obremenitve v 
vzdolžni smeri v primerjavi s prečno smerjo (Canata idr., 2017). Tetive imajo viskoelastične 
mehanske lastnosti. To pomeni, da pri manjših silah pride do elastične deformacije. V 
mirovanju, ko je tetiva sproščena, so kolagenske niti nekoliko nagubane, ob raztegu se niti 
poravnajo in raztegnejo, po koncu delovanja sile pa se povrnejo nazaj v prvotno stanje. Pri 
delovanju večje zunanje sile, kjer pride do 4-8% raztega tetive, se začnejo povezave med 
molekulami kolagena trgati. Pride do plastične deformacije in tetiva se ni zmožna vrniti nazaj 
v prvotno stanje. Pri raztegu večjem od 8-10% dolžine tetive se začnejo kolagenska vlakna 
trgati in pride do parcialne ali celo do popolne rupture tetive (Canata idr., 2017; Peterson in 
Renström, 2017; Woo, Renström in Arncozky, 2017). 
 
Poškodbe tetiv so zaradi velikih sil, ki so prisotne v mišično tetivnem kompleksu med športnim 
aktivnostmi, zelo pogoste. Poškodbe so lahko akutne, kot je delno ali popolno pretrganje tetive, 
ali preobremenitvene, ki nastanejo ob ponavljajočih obremenitvah. Preobremenitvene 
poškodbe lahko razvrstimo v naslednje skupine (Peterson in Renström, 2017): 
• Tendinoza – preobremenitvena poškodba z degenerativnim patološkim stanjem v tetivi. 
• Tendinopatija – preobremenitvena poškodba v tetivi. 
• Tenoperiositis – preobremenitvena poškodba na narastišču tetive na kost. 
• Tenosinovitis – preobremenitvena poškodba na tetivni ovojnici. 
Slika 17. Odnos med obremenitvijo in raztegom tetive. Povzeto po Woo, S., Renström, P. in Arncozky, S. (ur.). (2007). 
Tendinopathy in atlethes. Oxford: Blackwell Publishing Ltd. 
 
Slika 32. Razlika med zdravo tetivo (A) in degenerirano tetivo (B)Slika 33. Odnos med obremenitvijo in raztegom tetiv. 
Povzeto po Woo, S., Renström, P. in Arncozky, S. (ur.). (2007). Tendinopathy in Atlethes. Oxford: Blackwell Publishing Ltd. 
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1.5.2 Patelarna tendinopatija 
 
Tendinopatije so eden glavnih problemov na področju poškodb pri telesni aktivnosti med 
odraslo populacijo. Gre za prisotnost bolečine, lokalne občutljivosti in otekline v področju 
tetive (Woo idr., 2007). Za patelarno tendinopatijo se v praksi pogosto uporablja izraz patelarni 
tendinits, ki pa ni primeren. Končnica -itis namreč označuje vnetje, ki pri tendinopatiji ni 
prisotno. Histološke študije so namreč pokazale, da pri patelarni tendinopatiji pride do 
degenerativnih sprememb tetive pri čemer vnetne celice niso prisotne (Khan, 2002; Krajnc, 
2012; Peterson in Renström, 2017.  
 
Glavni simptom patelarne tendinoaptije je bolečina na spodnjem polu pogačice in v poteku 
patelarne tetive (Hadžić in Dervišević, 2007). Vzrok za njen pojav je prekomerna obremenitev 
iztegovalk kolena (Krajnc, 2012). Običajno se pojavi pri športih, ki vključujejo veliko število 
skokov (odbojka, košarka, skok v višino in daljino, balet,…), zato se pogosto uporablja tudi 
izraz skakalno koleno. Pri poškodbi pride do splošnega upada moči sprednjih stegenskih mišic 
ali pa do upada moči samo v področju največje aktivnosti medialne široke mišice (zadnjih 30 
stopinj izteg kolena) (Hadžić in Dervišević, 2007). 
 
Prevalenca patelarne tendinopatije med rekreativnimi športniki, ki se ukvarjajo z različnimi 
športi je 8,5% (Zwerver, Bredeweg, van den Akker-Scheek, 2011). Prevalenca je višja pri 
profesionalnih športnikih, 14,2% med profesionalnimi športniki iz različnih športov, in pri 
športih, ki vsebujejo veliko število skokov, 44,6% med profesionalnimi odbojkarji ter 31,9% 
med profesionalnimi košarkarji (Lian, Engebretsen in Bahr, 2005). Na nastanek patelarne 
tendinopatije, poleg ukvarjanja s športom, ki vključuje veliko število skokov, in količine vadbe, 
vplivajo tudi telesna teža, razlika v dolžini nog, višina stopalnega loka, gibljivost sprednjih in 
zadnjih stegenskih mišic, moč štiriglave stegenske mišice in višina vertikalnega skoka, vendar 
so dokazi o njihovem vplivu šibki (van der Worp, van Ark, Roerink, Pepping, van den Akker-
Scheek, Zwerver, 2011). 
 
Zaradi združitve dveh materialov z različnimi elastičnimi lastnostmi, degenerativne spremembe 
največkrat nastanejo na miotendinoznem in osteotendinoznem stiku (Catana idr., 2017). Pri 
patelarni tendinopatiji pride do degenerativne spremembe v globokem posteriornem delu tetive 
ob spodnjem polu pogačice (Krajnc, 2012). Pri velikih obremenitvah nastanejo znotraj tetiv 
mikroskopske natrganine, ki se običajno samodejno zacelijo. Pri ponavljajočih 
preobremenitvah pride do nesorazmerja med izgradnjo in razpadanjem kolagena, kar vodi v 
degenerativne spremembe tetive (Canata idr., 2017). Vzrok je v zmanjšanem pretoku krvi, kar 
povzroči lokalno hipoksijo in posledično motnje v metabolni aktivnosti tetive (Peterson in 
Renström, 2017).  
 
Slika 18 prikazuje razliko med zdravo in degenerirano tetivo. Tkivo v degenerirani tetivi je 
neorganizirano in mehko. Za razliko od zdrave tetive, ki je bele barve, je degenerirana tetiva 
rumeno-rjavo barve. Mikroskopsko je opazna razširitev tendinoznega tkiva, izguba vzdolžne 
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poravnanosti kolagenskih vlaken in ni več vidne jasne razmejitve med kolagenskimi snopi 
(Khan 2002; Krajnc, 2012). Za degeneracijo tetive je značilno razpadanje kolagena na koščke 
(poveča se število celic), nepravilna organizacija kolagenskih vlaken, biokemične spremembe, 
povečan nivo proteoglikanov in zmanjšana encimska aktivnost (Peterson in Renström, 2017). 
Prisotno je tudi vraščanje novonastalih žil (neovaskularizacija) in živcev v tetivo, kar povzroča 
bolečino (Canata idr., 2017). 
 
Glede na pojavnost simptomov se patelarne tendinopatije delijo na 4 stopnje (Blazina, Kerlan, 
Jobe, Carter in Carlson, 1973 v Hadžić in Dervišević, 2007): 
• 1. stopnja – bolečina je prisotna samo po vadbi. 
• 2. stopnja – bolečina je prisotna pred in po vadbi, vendar se med telesno aktivnostjo 
zmanjša. 
• 3. stopnja – bolečina je prisotna med vadbo in omejuje normalno izvajanje aktivnosti. 
• 4. stopnja – bolečina je prisotna pri vsakodnevnih aktivnostih. 
 
Obstaja veliko različnih metod za zdravljenje patelarne tendinopatije, vendar so dokazi o 
njihovih učinkih omejeni, zato ne obstajajo enotna priporočila o obravnavi patelarne 
tendinopatije (Canata, 2017). Izkazalo se je, da obstajajo močnejši dokazi o učinkovitosti 
ekscentrične vadbe za izboljšanje stanja po patelarni tendinopatiji v primerjavi s HSL vadbo 
(heavy slow resistance), uporabo skleroznih injekcij, izvajanjem zunaj telesne shock wave 
terapije in operativnim zdravljenjem (Larsson, Käll in Nilsson-Helander, 2012). Tudi pri hujših 
tendinopatijah bi morali pred operativnim zdravljenjem najprej poizkusiti z 12-tedenskim 
programom ekscentrične vadbe, saj ni bilo dokazano, da bi bilo operativno zdravljenje bolj 
učinkovito od ekscentrične vadbe (Bahr, Fossan, Løken, in Engebretsen, 2006). 
 
 
1.5.3 Vpliv ekscentričnih mišičnih naprezanj na tetivo 
 
Moč tetive je odvisna od števila in velikosti kolagenskih vlaken ter od njihove orientacije. Ker 
je organizacija kolagenskih vlaken pri tendinopatijah porušena, je pomembno, da čim prej pride 
do njihove reorganizacije, kar lahko dosežemo z zgodnjim obremenjevanjem tetive (Canata 
Slika 18. Razlika med zdravo tetivo (A) in degenerirano tetivo (B). Povzeto po Wilson, J. J. in Best, T. M. (2005). Common 
overuse tendon problems: a review and recommendations for treatment. American Family Physician, 72(5), 811–818. 
 
Slika 34. Amplitude giba v gležnju in kolenu pri počepu na različnih nakloninahSlika 35. Razlika med zdravo tetivo (A) in 
degenerirano tetivo (B). Povzeto po Wilson, J. J. in Best, T. M. (2005). Common overuse tendon problems: A review and 
recommendations for treatment. American family physician, 72(5), 811–818. 
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idr., 2017). Ekscentrično obremenjevanje se je izkazalo za bolj učinkovito od koncentrične 
vadbe in je pokazalo pozitivne rezultate pri 80% preizkušancev (Cannel, Taunton, Clement, 
Smith in Can, 2001; Jonsson in Alfredson, 2005; Stasinopoulos in Stasinopoulos, 2004). 
Ekscentrična vadba vpliva na metabolno aktivnost tetive in pospeši krvni pretok skozi tetive. 
Pride do povečane sinteze kolagena in povečanja prečnega preseka tetive, posledično pa se 
izboljšajo tudi tenzilne lastnosti tetive (Crameri, Langberg in Teisner, 2004; Magnusson in 
Kjaer, 2003). 
 
Najpogosteje uporabljen in hkrati najbolj učinkovit protokol za vadbo z ekscentričnim mišičnim 
naprezanjem je izvajanje treh serij s po 15 ponovitvami ekscentričnega dela počepa na naklonini 
25 stopinj dvakrat dnevno, pri čemer mora vadba potekati v območju blage bolečine (Frohm, 
Saartok, Halvorsen in Renström, 2007; Jonnson in Alfredson, 2005). Izvajanje ekscentričnih 
počepov na naklonini se je izkazalo za bolj učinkovito v primerjavi s počepi na ravni podlagi 
(Purdam idr., 2004; Young, Cook, Purdam, Kiss in Alfredson, 2005). Hkrati z izvajanjem 
ekscentrične vadbe, je za dosego pozitivnih rezultatov potrebno tudi prilagoditi obseg in 
intenzivnost telesne aktivnosti (Visnes, Hoksrud, Cook in Bahr, 2005).  
 
Pozitiven odziv tetive na ekscentrično vadbo je posledica mehanotransdukcije. S tem 
označujemo procese, s katerimi tkiva odgovorijo na mehansko obremenitev, kar pripelje do 
strukturnih sprememb znotraj tkiva. Mehanske obremenitve tetive povzročijo spremembe v 
številu celic, sintezi DNA, sintezi kolagena in izgradnji proteoglikanov, kar pozitivno vpliva na 
stanje tetive. Odziv celice je odvisen od velikosti in trajanja ekscentrične kontrakcije. Mehanska 
sila spremeni obliko celic in se prenese na posebne celične strukture v celični membrani. Pride 
do položajnih sprememb podenot integrinov, ki sprožijo izločanje beljakovin. Beljakovine 
potujejo v celično jedro, kjer sprožijo transkripcijo genov za sintezo kolagena. Kolagen, ki 
nastane v ribosomih, potuje v zunajcelični matriks, kjer pomaga pri procesu celjenja 
degenerativno spremenjene tetive. Ekscentrična vadba tudi sproži sprostitev sekundarnih 
sporočevalnih molekul (inozitol, trifosfat in kalcij) v presledkovnih stikih, ki omogočajo 
komunikacijo med celicami. Odziv celic na ekscentrično obremenitev ni odvisen od mesta 
delovanja sile, ampak zaradi komunikacije med celicami pride do odgovora v celotnem 
območju tetive (Hadžić, 2013). 
 
 
1.6 Primerjava enonožnega počepa na ravni podlagi in na naklonini 
 
1.6.1 Vpliv vadbe na naklonini na izboljšanje stanja pri patelarni tendinopatiji 
 
Učinkovitost vadbe pri patelarni tendinopatiji se najpogosteje ocenjuje s številom točk na 
vprašalniku VISA-P in subjektivno oceno bolečine. Vprašalnik VISA-P (Victorian Institute of 
Sport Assessment, Patellar Tendon) vsebuje 8 vprašanj in ocenjuje simptome, preproste teste 
zmogljivosti in zmožnost ukvarjanja s športom. Največje število točk, ki jih je možno doseči je 
100, najmanjše pa 0, pri čemer večje število točk predstavlja manjšo prisotnost simptomov in 
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večjo zmogljivost (Visentini idr., 1998). Bolečina se običajno ocenjuje na vidni analogni 
lestvici (VAS lestvica). Gre za 100 milimetrsko daljico, pri kateri skrajni levi del pomeni, da ni 
prisotna nikakršna bolečina, skrajni desni del pa predstavlja najhujšo možno bolečino. Za 
spremljanje napredka, vadeči v različnih obdobjih vadbenega programa na tej lestvici oceni, 
kako močna je njegova bolečina. Za mero bolečine se uporablja razdalja v milimetrih od 
skrajnega levega dela daljice (Jakovljević in Puh, 2014). Bolečina se lahko oceni tudi na lestvici 
od 0 do 10, pri čemer rezultat 10 pomeni najhujšo možno bolečino. 
 
Jonsson in Alfredson (2005) sta ugotovila, da izvajanje ekscentrične vadbe v območju blage 
bolečine na naklonini 25 stopinj zmanjša bolečino v tetivi med aktivnostjo in izboljša 
zmogljivost. Po 12-tedenskem vadbenem programu se je bolečina (ocenjena na VAS lestvici) 
zmanjšala iz 73 na 23, število točk na vprašalniku VISA-P pa se je iz 41 povečalo na 83. Do 
podobnih ugotovitev so prišli tudi Frohm, Saartok in sodelavci (2007). Po 12-tedenskem 
vadbenem programu se je število točk na vprašalniku VISA-P povečalo iz 36 na 75, bolečina, 
ocenjena na lestvici od 1 do 10, pa se je iz 5 zmanjšala na 1. Učinkovitost ekscentrične vadbe 
na naklonini 25 stopinj so potrdili tudi Kongsgaard in sodelavci (2009). Po 12 tednih izvajanja 
vadbe se je število točk na vprašalniku VISA-P iz 53 povečalo na 75, bolečina pa se je iz 59 
zmanjšala na 31. Tudi pol leta pa koncu izvajanja vadbe je bilo število doseženih točk na 
vprašalniku VISA-P še vedno enako (76), stopnja bolečine pa je bila celo nekoliko nižja (22) 
kot takoj po koncu izvajanja vadbenega programa. 
 
V študiji, kjer so primerjali vpliv 12-tedenskega vadbenega programa izvajanja ekscentričnih 
počepov na ravni podlagi ter ekscentričnih počepov na naklonini 25 stopinj na zmanjšanje 
bolečine pri patelarni tendinopatiji, se je izvajanje ekscentričnih počepov na naklonini izkazalo 
za bolj učinkovito. Vsak izmed preizkušancev je ocenil bolečino na VAS lestvici pred začetkom 
in po koncu izvajanja vadbenega programa. V skupini, ki je izvajala ekscentrične počepe na 
naklonini, se je bolečine iz 74,2 zmanjšala na 28,5, pri skupini, ki je izvajala ekscentrične 
počepe na ravni podlagi, pa samo iz 79,0 na 72,3. Poleg tega se je kar 6 od 8 preizkušancev 
izmed tistih, ki so izvajali vadbo na naklonini, lahko vrnilo v športno aktivnost brez potrebe po 
operaciji, v drugi skupini pa le eden od 9 (Purdam idr., 2004). 
 
Tudi v drugi študiji, kjer so opazovali učinke 12-tedenskega vadbenega programa izvajanja 
ekscentričnih počepov na naklonini 25 stopinj v območju blage bolečine na zmanjšanje bolečine 
in izboljšanje zmogljivosti, se je tovrstna vadba izkazala za učinkovito. Poleg tega se je 
izkazalo, da so vadeči, ki so izvajali ekscentrično vadbo na naklonini, dosegli večje število točk 
na vprašalniku VISA-P 12 mesecev po zaključku vadbenega programa v primerjavi s tistimi, ki 
so izvajali vadbo na ravni podlagi (Young idr., 2005). 
 
Avtorji navedenih raziskav so večjo učinkovitost vadbenega programa z izvajanjem 
ekscentričnih počepov na naklonini pojasnili s tem, da se med izvajanjem počepa na naklonini 
zmanjša napetost mečnih mišic, kar omogoča večjo obremenitev iztegovalk kolena (Purdam, 
idr. 2004).  
31 
 
1.6.2 Biomehanska analiza 
 
Richards, Selfe, Sinclair, May in Thomas (2016) so opazovali kinematiko počepa na ravni 
podlagi ter na nakloninah z naklonom 5, 10, 15, 20 in 25 stopinj. Preizkušanci so izvajali počepe 
do najnižjega položaja, kjer so se še počutili ugodno. Ugotovili so, da se z večanjem naklona v 
gležnju povečuje amplituda gibanja v gležnju in kolenu. Amplitude gibanja v kolenu in gležnju 
so prikazane na Sliki 19. Večjo amplitudo gibanja v kolenu pri počepu na naklonini 25 stopinj 
v primerjavi s počepom na ravni podlagi potrjuje tudi raziskava Zwerverja, Bredewega in Hofa 
(2007), ki so ugotovili, da se je amplituda gibanja v kolenu povečala iz 67 stopinj pri 0 stopinjah 
naklona na 83 stopinj pri 25 stopinjah naklona. 
 
Večji obseg giba v gležnju pri počepu na naklonini je posledica plantarnega upogiba gležnja v 
začetnem položaju. Iz vrednosti amplitude giba v gležnju, ki so prikazane na Sliki 19 je 
razvidno, da je na ravni podlagi v končnem položaju gleženj bolj dorzalno upognjen kot pri 
počepu na naklonini. Kolikšen je maksimalen dorzalni upogib gležnja, je odvisno od dolžine 
mečnih mišic. Ker so mečne mišice pri počepu na naklonini manj raztegnjene, se lahko vadeči 
spustijo nižje v počep in posledično je amplituda giba v kolenu večja. 
 
Na Sliki 20 je prikazano spreminjanje navora v kolku, kolenu in gležnju. Med izvajanjem 
počepa sta navora v kolčnem sklepu in gležnju majhna, navor v kolenskem sklepu pa se močno 
povečuje z večanjem naklona stopala. Primerjava navorov v kolenu med počepi na nakloninah 
od 0 do 35 stopinj je pokazala, da se navor v kolenu povečuje do naklona 15 stopinj. Ob večanju 
naklona nad 15 stopinj se navor ne povečuje več. Pri počepu na naklonini (večji od 15 stopinj) 
je navor v kolenskem sklepu 40% večji kot pri počepu na ravni podlagi (Zwerver idr., 2007). 
Do podobnih rezultatov so prišli tudi Richards, Thewlis, Selfe, Cunningham in Hayes (2008), 
ki so ugotovili, da je sprememba naklona iz 0 na 16 stopinj povzročila 30% povečanje navora 
v kolenu. Večanje navora v kolenu s povečevanjem naklona od 0 do 25 stopinj so potrdili tudi 
Richards in sodelavci (2016). Razlog za povečanje navora je to, da je pri izvajanju počepa na 
Slika 19. Amplitude giba v gležnju in kolenu pri počepu na različnih nakloninah. Povzeto po Richards, J., Selfe, J., Sinclair, J., 
May, K. in Thomas, G. (2016). The effect of different decline angles on the biomechanics of double limb squats and the 
implications to clinical and training practice. Journal of Human Kinetics, 52, 125–138. 
 
Slika 36. Navor v kolku, kolenu in gležnju pri počepu na različnih nakloninahSlika 37. Amplitude giba v gležnju in kolenu pri 
počepu na različnih nakloninah. Povzeto po Richards, J., Selfe, J., Sinclair, J., May, K. in Thomas, G. (2016). The effect of 
different decline angles on the b omechanics of double limb squats and the implications to clinical nd training practice. Journal
of human kinetics, 52, 125–138. 
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nakloni sila reakcije podlage bolj oddaljena od osi kolenskega sklepa, kar poveča ročico in 
posledično tudi navor v kolenu (Slika 21) (Richards idr., 2008; Zwerver idr., 2007). 
 
Navor v gležnju se z večanjem naklona stopala zmanjšuje (Sliki 20 in 21) (Richards idr., 2008; 
Richards idr., 2016; Zwerver idr., 2007). Navor v gležnju se linearno zmanjšuje do naklona 15 
stopinj. Tudi pri nadaljnjem večanju naklona (20, 25 in 30 stopinj) je opazen trend zmanjševanja 
navora, vendar razlike niso statistično značilne, kar nakazuje na to, da večanje naklona nad 15 
stopinj nima velikega vpliva na navor v gležnju (Richards idr., 2016; Zwerver idr., 2007). Sila 
reakcije podlage se z večanjem naklona stopala premika od sprednjega dela stopala nazaj proti 
osi gležnja. S tem se skrajšuje ročica, posledično pa je tudi navor v gležnju manjši (Richards 
idr., 2008; Richards idr., 2016). Navor v kolku se s spreminjanjem naklona stopala skoraj ne 
spreminja (Zwerver idr., 2007). 
Slika 20. Navor v kolku, kolenu in gležnju pri počepu na različnih nakloninah. Povzeto po Zwerver, J., Bredeweg, S. W. in 
Hof, A. L. (2007). Biomechanical analysis of the single-leg decline squat. British Journal of Sports Medicine, 41(4), 264–268. 
 
Slika 38. Primerjava delovanja sile reakcije podlage (Fp) ter dolžine ročice v kolenu (rk) in gležnju (rg) med počepom na ravni 
podlagi (A) in na naklonini (B)Slika 39. Navor v kolku, kolenu in gležnju pri počepu na različnih nakloninah. Povzeto po 
Zwerver, J., Bredeweg, S. W. in Hof, A. L. (2007). Biomechanical analysis of the singl -leg decline squat. British journal of
sports medicine, 41(4), 264–268. 
Slika 21. Primerjava delovanja sile reakcije podlage (Fp) in dolžine ročice v kolenu (rk) ter gležnju (rg) med počepom na ravni 
podlagi (A) in na naklonini (B). Povzeto po Richards, J., Thewlis, D., Selfe, J., Cunningham, A. in Hayes, C. (2008). A 
biomechanical investigation of a single-limb squat: implications for lower extremity rehabilitation exercise. Journal of Athletic 
Training, 43(5), 477–482. 
 
Slika 41. Primerjava delovanja sile reakcije podlage (Fp) ter dolžine ročice v kolenu (rk) in gležnju (rg) med počepom na ravni 
podlagi (A) in na naklonini (B). Povzeto po Richards, J., Thewlis, D., Selfe, J., Cunningham, A. in Hayes, C. (2008). A 
biomechanical investigation of a single-limb squat: implications for lower extremity rehabilitation exercise. Journal of athletic 











Slika 21 prikazuje delovanje sile reakcije podlage pri počepu na ravni podlagi in pri počepu na 
naklonini. Sila reakcije podlage je na sliki označena z modro puščico (F⃑⃑p) in predstavlja silo, s 
katero podlaga deluje na opazovano telo. Iz slike je razvidno, da se dolžina ročice v gležnju (rg) 
pri izvajanju počepa na naklonini zmanjša, kar povzroči manjši navor v gležnju. Obratno pa se 
ročica v kolenskem sklepu (rk) pri počepu na nakloni poveča in posledično je tudi navor v 
kolenskem sklepu večji. 
 
 
1.6.3 Obremenitev patelarne tetive 
 
Sila, ki deluje na patelarno tetivo je enaka vsoti sil, ki jih proizvedejo lateralna široka mišica, 
medialna široka mišica, vmesna široka mišica in prema mišica. Mišične sile, ki delujejo na 
pogačico so prikazane na Sliki 22. Prispevek posameznih mišic k skupni patelarni sili je različen 
in je odvisen od različnih dejavnikov. Študije so pokazale, da je pri manj intenzivnih 
kontrakcijah višja aktivnost lateralne široke mišice, medtem ko je aktivnost medialne široke 
mišice največja pri maksimalnih kontrakcijah. Prav tako je aktivnost posameznih mišic odvisna 
od kota v kolenskem sklepu in s tem dolžine mišičnih vlaken (Kuriki idr., 2012). 
 
Sila, ki deluje na patelarno tetivo, je odvisna od mišičnega navora v kolenskem sklepu in 
dolžine ročice patelarne tetive. Silo je možno oceniti tako, da predpostavimo, da celoten neto 
navor v kolenskem sklepu povzročajo sprednje stegenske mišice (ekstenzorni moment) in 
zanemarimo morebitni negativni navor (fleksorni moment), ki ga proizvedejo zadnje stegenske 
mišice. Predpostavimo torej, da ni prisotnih ko-kontrakcij. Dolžina ročice je odvisna od 
posameznika in se spreminja s kotom v kolenu (Frohm, Halvorsen in Thorstensson, 2007). 
Slika 22. Prikaz sil, ki delujejo na pogačico. Sila patelarne tetive (Fpl), lateralne široke mišice (FVL), preme mišice (FRF) in 
medialne široke mišice (FVM). Povzeto po Kuriki, H. U., Mello, E. M., De Azevedo, F. M., Takahashi, L. S. O., Alves, N., in 
De Faria Negrão Filho, R. (2012). The relationship between electromyography and muscle force. V M. Schwartz (ur.), EMG 
methods for evaluating muscle and nerve function (str. 31-54). Rijeka: InTech. 
 
 
Slika 42. Delovanje patelofemoralne kompresijske sile (R), sile štiriglave stegenske miš e (Fq) in sile patelarne tetive (Fp)Slika
43. Prikaz sil, ki delujejo na pogačico. Sila patelarne tetive (Fpl), lateralne široke mišice (FVL), preme mišice (FRF) in medialne 
široke mišice (FVM). Povzeto po Kuriki, H. U., Mello, E. M., De Azevedo, F. M., Takahashi, L. S. O., Alves, N., in De Faria 
Negrão Filho, R. (2012). The relationship between electromyography and muscle force. V M. Schwartz (ur.), EMG Methods 




Smidt (1973) je ugotovil, da je dolžina ročice pri popolnoma iztegnjenem kolenu 4,4 cm, 
največja je med kotom 30 in 45 stopinj, kjer znaša 4,9 cm, nato pa začne zmanjševati in pri kotu 
90 stopinj znaša le 3,8 cm. Navedene ročice so bile izmerjene in vivo pri povprečni višini 
preizkušancev 176,4 cm. Patelarno silo izračunamo tako, da navor v kolenu delimo z dolžino 
ročice patelarne tetive. Patelarna sila je torej sorazmerna z navorom v kolenskem sklepu in 
obratno sorazmerna z dolžino ročice patelarne tetive (Frohm, Halvorsen idr., 2007). 
 
Frohm, Halvorsen in sodelavci (2007) so primerjali sile, ki delujejo na patelarno tetivo med 
ekscentričnim sonožnim počepom na ravni podlagi in na naklonini. Ugotovili so, da sta pri 
počepu na naklonini povprečna in največja izmerjena patelarna sila 25-30% večji kot pri počepu 
na ravni podlagi. Večjo patelarno silo pri enonožnem počepu na nakloni so potrdili tudi 
Richards in sodelavci (2016). Ugotovili so kar 60% razliko, kar je verjetno posledica tega, da 
so preizkušanci izvajali počep do najnižjega položaja, kjer so se še počutili ugodno in 
posledično je bila amplituda giba v kolenu večja pri počepu na naklonini. Glede na to, da je 
patelarna sila sorazmerna z navorom v kolenskem sklepu, lahko večjo patelarno silo pri počepu 
na naklonini potrdimo tudi iz drugih raziskav, kjer so opazovali navore v kolenu (Richards idr., 
2008; Zwerver idr., 2007). 
 
Kongsgaard in sodelavci (2006) so ugotovili, da je med izvajanjem počepa na naklonini razteg 
patelarne tetive pri kotu v kolenu 90 stopinj 27% večji v primerjavi s počepom na ravni podlagi. 
Avtorji so na podlagi linearnega odnosa med silo in raztegom tetive sklepali, da so podobne 
tudi razlike v patelarni sili. 
 
 
1.6.4 Električna aktivnost mišic 
 
Kongsgaard in sodelavci (2006) so primerjali električno aktivnost sprednjih stegenskih in 
mečnih mišic med ekscentričnim delom enonožnega počepa na ravni podlagi in na naklonini 
25 stopinj. Povprečno vrednost EMG signala med kotoma v kolenu 85 in 90 stopinj so 
normalizirali glede na amplitudo EMG signala pri največjem mišičnem naprezanju. Rezultati 
raziskave so pokazali, da je električna aktivnost sprednjih stegenskih mišic pri počepu na 
naklonini statistično značilno večja v primerjavi s počepom na ravni podlagi. Povprečne 
vrednosti normaliziranega EMG signala pri počepu na ravni podlagi so bile 56% za lateralno 
široko mišico, 56% za medialno široko mišico in 41% za premo mišico, pri počepu na naklonini 
pa 65% za lateralno široko mišico, 68% za medialno široko mišico in 66% za premo mišico.  
 
Večjo aktivnost medialne široke mišice so potrdili tudi Frohm, Halvorsen in sodelavci (2007). 
Primerjali so povprečno amplitudo EMG signala skozi celoten počep in ugotovili, da je ta med 
počepom na naklonini 25 stopinj 6% večja kot med počepom na ravni podlagi. 
 
Lee, Lee in Park (2015) so opazovali amplitudo EMG signala pri različnih kotih v kolenu (45, 
60 in 90 stopinj) med izvajanjem sonožnega počepa na ravni podlagi in na naklonini 25 stopinj. 
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Amplitudo EMG signala so normalizirali glede na amplitudo EMG signala pri največjem 
mišičnem naprezanju. V vseh treh opazovanih položajih je bil normaliziran EMG signal preme 
mišice pri počepu na naklonini večji kot pri počepu na ravni podlagi. 
 
Povečanje aktivnosti iztegovalk kolena pri počepu na nakloni so potrdili tudi Richards in 
sodelavci (2016). Primerjali so integriran EMG (iEMG) med izvajanjem počepov na različnih 
nakloninah od 0 do 25 stopinj. Vrednosti iEMG so normalizirali na največjo vrednost pri 
različnih naklonih. Ugotovili so da se z večanjem naklona povečuje iEMG preme mišice iz 63% 
na ravni podlagi na 88% na naklonini 25 stopinj. 
 
Do podobnih vrednosti so prišli tudi Richards in sodelavci (2008). Ugotovili so, da je 
normaliziran iEMG preme mišice pri počepu na ravni podlagi 41%, na naklonini 24 stopinj pa 
88%. Niso pa zaznali razlik med obema različicama počepa v amplitudi EMG signala pri kotu 
v kolenu 60 stopinj. 
 
Nasprotno so Alves, Oliveira, Junqueira, Azevedo in Dionísio (2009), med primerjavo sonožnih 
počepov na ravni podlagi in naklonini, ugotovili, da obstaja trend manjše aktivnosti lateralne in 
medialne široke mišice pri počepu na naklonini 25 stopinj, vendar razlike v aktivnosti med 
obema različicama počepa niso bile statistično značilne. Avtorji so odstopanja od preteklih 
raziskav pojasnili z drugačnim načinom izvajanja počepov. Preizkušanci so počepe izvajali 
sonožno in v hitrejšem tempu, kar vpliva na EMG signal, ter z bolj upognjenim položajem 
trupa, kar premakne težišče telesa naprej in zmanjša navor v kolenu. 
 
Glede električne aktivnosti mečnih mišic so si rezultati raziskav nasprotujoči. Lee in sodelavci 
(2015) so ugotovili, da je normaliziran EMG signal dvoglave mečne mišice, izmerjen pri kotu 
v kolenu 90 stopinj, med počepom na naklonini statistično značilno nižji kot na ravni podlagi. 
Trend nižje aktivnosti med izvajanjem počepa na naklonini je bil opazen tudi pri kotih v kolenu 
45 in 60 stopinj, vendar razlike niso bile statistično značilne.  
 
Nasprotno so Frohm, Halvorsen in sodelavci (2007) ugotovili, da je povprečna vrednost EMG 
signala dvoglave mečne mišice pri počepu na naklonini 15% večja v primerjavi s počepom na 
ravni podlagi. Večjo aktivnost so potrdili tudi Richards in sodelavci (2008), ki so ugotovili, da 
je iEMG dvoglave mečne mišice med počepom na naklonini 24 stopinj večji kot med počepom 
na ravni podlagi. Trend večje aktivnosti dvoglave mečne mišice je bil opazen tudi pri 
opazovanju normaliziranega EMG signala pri kotu v kolenu 90 stopinj (Richards idr., 2008). 
Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Richards in sodelavci (2016), ki so opazovali iEMG 
dvoglave mečne mišice ter Kongsgaard in sodelavci (2006), ki so opazovali normaliziran EMG 
signal dvoglave mečne mišice ter velike mečne mišice, vendar tudi v njihovih raziskavah razlike 
niso bile statistično značilne. Richards in sodelavci (2016) so povečanje električne aktivnosti 
dvoglave mečne mišice povezali s tem, da dvoglava mečna mišica pri večanju naklona stopala 
pomaga pri kontroli in stabilizaciji kolenskega sklepa. Alves in sodelavci (2009) niso ugotovili 
razlik v električni aktivnosti velike mečne mišice med obema različicama počepa. 
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V električni aktivnosti zadnjih stegenskih mišic, dvoglave stegenske mišice in polkitaste mišice, 
ni razlik med obema različicama počepa (Alves idr., 2009; Frohm, Halvorsen idr., 2007; Lee 
idr., 2005; Kongsgaard idr. 2006; Richards idr., 2016). Električna aktivnost sprednje golenske 
mišice je pri počepu na naklonini manjša kot pri počepu na ravni podlagi (Kongsgaard idr. 
2006; Lee idr., 2005; Richards idr., 2016). 
 
 
1.6.5 Kompresijska sila in pritisk pogačice na stegnenico 
 
Pogačica povečuje ročico in omogoča boljši kot vleka štiriglave stegenske mišice. Zaradi vleka 
štiriglave stegenske mišice in zaradi delovanja sile preko patelarne tetive, pride do kompresijske 
sile pogačice na stegnenico (Supej in Zorko, 2014). Delovanje kompresijske patelofemoralne 
sile je prikazano na Sliki 23. 
 
 
Pri počepu na naklonini je cilj doseči čim večjo silo, ki deluje na patelarno tetivo, pri tem pa je 
potrebno paziti, da ne pride do prevelike kompresijske sile pogačice na stegnenico, saj lahko to 
vodi v patelofemoralni bolečinski sindrom. Tako patelarna kot kompresijska patelofemoralna 
sila se povečujeta z večanjem kota upogiba v kolenu. Zaenkrat še ni znano kakšna je lahko 
velikost in obseg delovanja teh sil, da ne pride do povečanega tveganja za poškodbo 
patelofemoralnega sklepa (Escamilla idr. 2008). 
 
Zwerver in sodelavci (2007) so ugotovili, da patelofemoralna kompresijska sila med enonožnim 
počepom na naklonini pri kotu v kolenu 60 stopinj znaša 9 telesnih tež in se z večanjem kota v 
kolenu še povečuje. Avtorji raziskave navajajo, da je, zaradi preprečevanja nastanka 
Slika 23. Delovanje patelofemoralne kompresijske sile (R), sile štiriglave stegenske mišice (Fq) in sile patelarne tetive (Fp). 
Povzeto po Loudon, J. K., Manske, R. C. in Reiman, M. P. (2013). Clinical mechanics and kinesiology. Champaign, IL: Human 
Kinetics. 
 
F⃑⃑pSlika 45. Delovanje patelofemoralne kompresijske sile (R), sile štiriglave stegenske mišice (Fq) in sile patelarne tetive (Fp). 










patelofemoralnega sindroma, za povečanje patelarne sile bolj priporočljivo povečevati težo 
bremena kot pa povečevati amplitudo gibanja v počepu (Zwerver, 2007). 
 
Nasprotno Escamilla in sodelavci trdijo (2008), da izvajanje enonožnih počepov do položajev 
nižje od kota v kolenu 75 stopinj ne predstavlja povečanega tveganja za poškodbo 
patelofemoralnega sklepa. Patelofemoralna sila povzroča pritisk pogačice na stegnenico. 
Velikost pritiska je, poleg velikosti patelofemoralne sile, odvisna še od površine, s katero 
pogačica pritiska na stegnenico. Velikost te površine se z večanjem upogiba kolena povečuje. 
Escamilla in sodelavci (2008) so v svoji raziskavi ugotovili, da se pritisk pogačice na stegnenico 
povečuje do kota v kolenu 70 stopinj, nato pa pride do platoja in se pritisk do kota 90 stopinj 
ne povečuje več.  
 
 
1.7 Problem, cilji in hipoteze 
 
Pretekle študije so pokazale, da ekscentrična vadba pozitivno vpliva na izboljšanje stanja in 
zmanjšanje bolečine pri ljudeh s patelarno tendinopatijo. Izvajanje ekscentrične vadbe na 
naklonini 25 stopinj se je izkazalo za bolj učinkovito v primerjavi z ekscentrično vadbo na ravni 
podlagi. Eden izmed razlogov za večjo učinkovitost vadbe na naklonini bi bila lahko večja 
obremenitev sprednjih stegenskih mišic. Namen magistrskega dela je zato primerjati električno 
aktivnost mišic pri ekscentričnem naprezanju med enonožnim počepom na ravni podlagi in na 
naklonini. 
 
Cilj magistrskega dela je ugotoviti, kakšna je električna aktivnost lateralne široke mišice, 
medialne široke mišice, preme mišice, medialne glave dvoglave mečne mišice in velike mečne 
mišice med ekscentričnim delom enonožnega počepa v vodilih na ravni podlagi ter na 
naklonini, kjer je stopalo v plantarnem upogibu 25 stopinj. Cilj je ugotoviti, ali obstajajo razlike 
v električni aktivnosti navedenih mišic med izvajanjem obeh različic počepa v vodilih. 
 
H1: Pri počepu na naklonini bo aktivacija lateralne široke mišice večja kot pri počepu na ravni 
podlagi. 
 
H2: Pri počepu na naklonini bo aktivacija medialne široke mišice večja kot pri počepu na ravni 
podlagi. 
 
H3: Pri počepu na naklonini bo aktivacija preme mišice večja kot pri počepu na ravni podlagi. 
 
H4: Pri počepu na naklonini bo aktivacija medialne glave dvoglave mečne mišice manjša kot 
pri počepu na ravni podlagi. 
 
H5: Pri počepu na naklonini bo aktivacija velike mečne mišice in velike mečne mišice manjša 
kot pri počepu na ravni podlagi. 
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V raziskavi je sodelovalo 28 preizkušancev, 17 moškega in 11 ženskega spola, s povprečno 
starostjo 22,3±2,7 let, višino 177,3±7,7 cm in težo 70,1±9,9 kg. Vsi merjenci so bili v času 
meritev zdravi, brez bolezni in brez poškodb ali bolečin. Vsi merjenci so bili redno, vsaj 3-krat 





Za zajemanje in obdelavo površinskega EMG signala smo uporabili 5 brezžičnih 
elektromiografskih elektrod (Delsys Inc., Massachusetts, ZDA) in prenosni računalnik z 
nameščenimi programi LabChart 8 (ADInstruments, Dunedin, Nova Zelandija), Trigno Control 
Utility (ADInstruments, Dunedin, Nova Zelandija) in Kinovea (verzija 0.8.15) ter kamero za 
zajemanje videoposnetka. Za namestitev elektrod na telo merjenca smo uporabili britvice za 
enkratno uporabo, brusilni papir, vato in etanol. Za izvajanje ogrevanja smo uporabili klop z 
višino 20 cm in metronom. Za merjenje EMG signala preme mišice, lateralne široke mišice in 
medialne široke mišice pri največjem izometričnem naprezanju smo uporabili trenažer za 
iztegovanje kolena (TechnoGym, Cesena, Italija), na katerem je možno nastaviti kot v kolenu 
na 60 stopinj. Za merjenje EMG signala medialne glave dvoglave mečne mišice in velike mečne 
mišice pri največjem izometričnem naprezanju smo uporabili nožno prešo (TechnoGym, 
Cesena, Italija). Za izvajanje enonožnih ekscentričnih počepov smo uporabili Smithovo kletko 
z drogom na vodilih (TechnoGym, Cesena, Italija). Za izvajanje počepov s stopalom na 
naklonini smo izdelali leseno naklonino z naklonom 25 stopinj. Za statistično obdelavo 
podatkov in grafični prikaz podatkov smo uporabili računalnik z nameščenima programoma 
Excel 2020 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, ZDA) ter SPSS Statistics 27 (IBM, 





Za izvedbo raziskave smo pridobili soglasje Komisije za etična vprašanja na področju športa 
(štev. 11: 2020). Pred začetkom meritev smo preizkušancem predstavili namen raziskave in 
potek meritev. Vsak preizkušanec je podpisal obrazec o privolitvi k sodelovanju v raziskavi.  
 
Meritve so potekale v fitnesu Fakultete za šport v obdobju dveh tednov v juniju 2020. Pri vseh 
preizkušancih smo meritve izvajali na dominantni nogi. Za zagotovitev ustrezne pritrditve 
elektrod, so bile obvezne kratke hlače. Vse meritve so se izvajale brez obutve. 
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Elektrode za zajemanje površinskega EMG signala smo po priporočilih SENIAM (Hermens in 
Freriks, b. d.) namestili na premo mišico, lateralno široko mišico, medialno široko mišico, 
medialno glavo dvoglave mečne mišice in veliko mečno mišico (Sliki 24 in 25). Za zagotovitev 
ustreznega zajema EMG signala, smo na mestih, kjer so bile nameščene elektrode najprej obrili 
kožo z britvicami za enkratno uporabo, jo pobrusili z brusilnim papirjem ter jo očistili z 
etanolom. Elektrode smo dodatno pričvrstili z medicinskim lepilnim trakom. 
 
 
Slika 24 prikazuje namestitev elektrod na premo mišico, lateralno široko mišico in medialno 
široko mišico. Za namestitev elektrod na sprednje stegenske mišice je bil preizkušanec v pol 
sedečem položaju z rahlo pokrčenim kolenom. Na premo mišico smo elektrodo namestili na 
polovico razdalje med sprednjim zgornjim trnom črevnice in vrhom pogačice. Na lateralno 
široko mišico smo elektrodo namestili na dve tretjini razdalje med sprednjim zgornjim trnom 
črevnice in lateralnim robom pogačice. Obe elektrodi smo namestili vzporedno z linijo med 
sprednjim zgornjim trnom črevnice in pogačico. Na medialno široko mišico smo elektrodo 
namestili na 80% razdalje med sprednjim zgornjim trnom črevnice in medsklepnim prostorom 
anteriorno od medialnega kolateralnega ligamenta. Elektrodo smo namestili skoraj pravokotno 
glede na linijo med sprednjim zgornjim trnom črevnice in medsklepnim prostorom v kolenu. 
 
Namestitev elektrod na veliko mečno mišico in dvoglavo mečno mišico je prikazana na Sliki 
25. Za namestitev elektrode na veliko mečno mišico je bil preizkušanec v sedečem položaju s 
pokrčenim kolenom in s celotnim stopalom na podlagi. Elektrodo smo namestili na dve tretjini 
razdalje med medialnim kondilom stegnenice in medialnim gležnjem. Elektrodo smo namestili 
vzporedno z linijo med medialnim kondilom stegnenice in medialnim gležnjem. Na medialno 
glavo dvoglave mečne mišice smo namestili elektrodo tako, da je preizkušanec ležal na trebuhu. 
Elektrodo smo namestili na trebuh mišice, kjer je mišica najbolj izrazita. 
Slika 24. Namestitev elektrod na premo mišico (A), lateralno široko mišico (B) in medialno široko mišico (C). 
 







Pred začetkom meritev so preizkušanci izvedli standardizirano ogrevanje, ki je bilo sestavljeno 
iz 6 minut stopanja na klop višine 20 cm s tempom 120 korakov na minuto in z menjavo vodilne 
noge na vsako minuto ter treh skokov z nasprotnim gibanjem. 
Slika 25. Namestitev elektrod na veliko mečno mišico (A) in medialno glavo dvoglave mečne mišice (B). 
 








Sliki 26 in 27 prikazujeta merjenje EMG pri največjem izometričnem naprezanju. Amplitudo 
EMG signala pri največjem izometričnem naprezanju za premo mišico, lateralno široko mišico 
in medialno široko mišico smo izmerili v trenažerju za iztegovanje kolena pri kotu v kolenu 60 
stopinj. Amplitudo EMG signala pri največjem naprezanju za medialno glavo dvoglave mečne 
mišice in velike mečne mišice smo izmerili v nožni preši pri kotu v gležnju 90 stopinj in kotu 
v kolenu 0 stopinj. Vsak merjenec je izvedel 3 ponovitve največjega mišičnega naprezanja 
iztegovalk kolena in plantarnih upogibalk gležnja, kjer je v 2-3 sekundah dosegel največjo silo 
in jo nato vzdrževal približno 5 sekund. 
Slika 28. Izvajanje ekscentričnih enonožnih počepov na ravni podlagi (A) in na naklonini (B). 
 
Slika 52. Določitev kota med stegnenico in golenico 120 stopinj (60 stopinj upogiba v kolenu) ter 110 stopinj (70 stopinj 
upogiba v kolenu) pri počepu na ravni podlagi.Slika 53. Izvajanje ekscentričnih enonožnih počepov na ravni podlagi (A) in na 
naklonini (B). 
Slika 27. Merjenje EMG signala pri največjem izometričnem naprezanju za mečne mišice. 
 
Slika 50. Izvajanje ekscentričnih enonožnih počepov na ravni podlagi (A) in na naklonini (B).Slika 51. Merjenje EMG signala 
pri največjem izometričnem naprezanju za mečne mišice. 
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Na Sliki 28 je prikazano izvajanje ekscentričnih enonožnih počepov na ravni podlagi in na 
naklonini. Preizkušanci so bili naključno razvrščeni v dve skupini. Prva skupina je najprej 
izvajala ekscentrični enonožni počep na ravni podlagi, po 5 minutah odmora pa še ekscentrični 
enonožni počep s stopalom na naklonini 25 stopinj, druga skupina pa obratno. Preizkušanec se 
je postavil med vodila tako, da je bila os gležnja poravnana z vodili. Teža droga z vodili je bila 
za vse preizkušance enaka in je znašala 16,6 kg. Preizkušanec se je iz pokončne enonožne stoje 
v 2-3 sekundah z enakomerno hitrostjo spustili v počep do kota v kolenu 90 stopinj. V vsakem 
položaju so preizkušanci izvedli 3 ponovitve z vmesnimi odmori 20 sekund. 
 
Surovi EMG signal, ki je bil zajet med izvajanjem maksimalnih izometričnih naprezanj in 
počepov, smo filtrirali s filtrom prepustnim za visoke frekvence in s filtrom prepustnim za nizke 
frekvence. Meja filtra prepustnega za visoke frekvence je bila postavljena na 25 Hz, meja filtra 
prepustnega za nizke frekvence pa na 500 Hz. Sledilo je obračanje EMG signala, kjer smo vse 
negativne vrednosti preslikali v pozitivne. Za določitev amplitude EMG signala pri največjem 
izometričnem naprezanju sprednjih stegenskih mišic in mečnih mišic smo uporabili RMS EMG 
na intervalu 1 sekunde. Za analizo smo uporabili najvišjo vrednost znotraj vseh treh meritev. 
Absolutno vrednost EMG signala vsake mišice med izvajanjem počepov na ravni podlagi in na 
naklonini smo normalizirali glede na aktivnost te mišice pri največjem izometričnem 
naprezanju (najvišja vrednost RMS EMG na intervalu 1 sekunde), tako da smo dobili 
procentualni delež največje mišične aktivnosti med izvajanjem počepov. 
 
 
Videoposnetke, ki smo jih zajeli med izvajanjem počepov smo prenesli v program Kinovea 
(verzija 0.8.15), kjer smo z goniometrom določili časovne točke posnetka, pri katerih je kot 
med stegnenico in golenico 120 in 110 stopinj, torej je kot upogiba v kolenu 60 oz. 70 stopinj. 
Določitev kota v kolenu v programu Kinovea (verzija 0.8.15) je prikazana na Sliki 29. Vrh kota 
Slika 29. Določitev kota med stegnenico in golenico 120 stopinj (60 stopinj upogiba v kolenu) ter 110 stopinj (70 stopinj 
upogiba v kolenu) pri počepu na ravni podlagi. 
 
Slika 54. Določitev kota med stegnenico in golenico 120 stopinj (60 stopinj upogiba v kolenu) ter 110 stopinj (70 stopinj 
upogiba v kolenu) pri počepu na ravni podlagi. 
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smo postavili na lateralni kondil stegnenice, kraka pa na veliki obrtec stegnenice in na lateralni 
gleženj. V programu LabChart 8 (ADInstruments, Dunedin, Nova Zelandija) smo nato 
izračunali povprečno vrednost normaliziranega EMG signala za vsako mišico znotraj tega 
časovnega okvira (amplituda giba v kolenu med kotoma upogiba 60 in 70 stopinj). Za analizo 
smo v vsakem položaju uporabili povprečno vrednost normaliziranega EMG signala vseh treh 
meritev. 
 
Pridobljene podatke smo statistično obdelali s programom SPSS Statistics 27 (IBM, New York, 
ZDA). Za primerjavo električne aktivnosti mišic med počepom na ravni podlagi in počepom na 
naklonini je bil uporabljen Wilcoxonov test predznačenih rangov. Stopnja tveganja je bila 
določena na 5%. Za grafični prikaz dobljenih rezultatov smo uporabili program Excel 2020 






Vsi preiskovanci so uspešno opravili celoten sklop meritev. Vsak preiskovanec je izvedel 3 
uspešne ponovitve pri vsaki različici počepa. Električna aktivnost mišic med izvajanjem 
počepov je bila normalizirana glede na električno aktivnost pri največjem izometričnem 
mišičnem naprezanju.  
 
 
3.1 Električna aktivnost sprednjih stegenskih mišic 
 
Slika 30 prikazuje povprečne vrednosti električne aktivnosti treh glav štiriglave stegenske 
mišice, normalizirane glede na električno aktivnost pri največjem izometričnem naprezanju. Pri 
počepu na ravni podlagi je bila aktivnost lateralne široke mišice 60,73%, medialne široke mišice 
64,55%, preme mišice pa 42,09%. Pri počepu na naklonini je bila aktivnost lateralne široke 




Izkazalo se je, da je aktivnost vseh treh opazovanih mišic, lateralne široke mišice, medialne 
široke mišice in preme mišice, pri počepu na naklonini 25 stopinj statistično značilno večja kot 
pri počepu na ravni podlagi. V aktivnosti lateralne široke mišice je prišlo do 23% povečanja 
(p<0,001), v aktivnosti medialne široke mišice do 17% povečanja (p<0,001), v aktivnosti preme 
mišice pa do 37% povečanja (p<0,001). 
Slika 30. Primerjava električne aktivnosti lateralne široke mišice (VL), medialne široke mišice (VM) in preme mišice (RF) 
med počepom na ravni podlagi in počepom na naklonini 25 stopinj.  
 
Slika 56. Primerjava električne aktivnosti lateralne široke mišice (VL), medialne široke mišice (VM) in preme mišice (RF) 



























* - razlika je statistično značilna na nivoju 0,001. 
 




3.2 Električna aktivnost mečnih mišic 
 
Slika 31 prikazuje povprečne vrednosti električne aktivnosti mečnih mišic, medialne glave 
dvoglave mečne mišice in velike mečne mišice, normalizirane glede na električno aktivnost pri 
največjem izometričnem naprezanju. Pri počepu na ravni podlagi je bila aktivnost medialne 
glave dvoglave mečne mišice 7,03%, velike mečne mišice pa 18,43%. Pri počepu na naklonini 





Izkazalo se je, da je aktivnost medialne glave dvoglave mečne mišice pri počepu na naklonini 
25 stopinj statistično značilno večja kot pri počepu na ravni podlagi, medtem ko v aktivnosti 
velike mečne mišice ni statistično značilne razlike med obema različicama počepa. V aktivnosti 
medialne glave dvoglave mečne mišice je prišlo do 21% povečanja (p<0,05), aktivnost velike 
mečne mišice pa je bila povečana za 4%. 
 
  
Slika 31. Primerjava električne aktivnosti medialne glave dvoglave mečne mišice (GA) in velike mečne mišice (SO) med 
























* - razlika je statistično značilna na nivoju 0,05. 
 
Slika 57. Primerjava električne aktivnosti medialne 
glave dvoglave mečne mišic  (GA) in like mečne 
mišice (SO) med počepom na ravni podlagi in 
počepom na naklonini 25 stopinj.* - razlika je statistično 





V magistrskem delu smo opazovali električno aktivnost lateralne široke mišice, medialne široke 
mišice, preme mišice, medialne glave dvoglave mečne mišice in velike mečne mišice med 
ekscentričnim delom počepa v vodilih. Primerjali smo povprečno električno aktivnost 
navedenih mišic med kotoma v kolenu 60 in 70 stopinj pri počepu s stopalom na ravni podlagi 
in pri počepu s stopalom na naklonini 25 stopinj. 
 
Ugotovili smo, da je električna aktivnost lateralne široke mišice, medialne široke mišice, preme 
mišice in medialne glave dvoglave mečne mišice pri počepu na naklonini 25 stopinj statistično 
značilno večja v primerjavi s počepom na ravni podlagi, v električni aktivnosti velike mečne 
mišice pa ni statistično značilnih razlik med obema različicama počepa. Na podlagi dobljenih 
rezultatov lahko potrdimo hipoteze H1, H2 in H3, ki so predvidevale, da bo aktivnost sprednjih 
stegenskih mišic pri počepu na naklonini večja kot pri počepu na ravni podlagi. Hipotezi H4 in 
H5, ki sta predvidevali, da bo aktivnost mečnih mišic pri počepu na naklonini manjša kot pri 
počepu na ravni podlagi, pa lahko zavržemo.  
 
Povprečna električna aktivnost lateralne široke mišice med kotoma v kolenu 60 in 70 stopinj je 
znašala 61% na ravni podlagi in 75% na naklonini. Razlika v aktivnosti mišice med obema 
različicama počepa je v skladu z vrednostmi, do katerih so v svoji raziskavi prišli Kongsgaard 
in sodelavci (2006), ki so ugotovili, da je aktivnost na ravni podlagi 56% in 65% na naklonini. 
V primerjavi z omenjeno raziskavo so izmerjene vrednosti aktivnosti mišice med počepom na 
ravni podlagi in na naklonini v naši raziskavi nekoliko višje, kar je verjetno posledica 
drugačnega protokola meritev. V navedeni raziskavi so preizkušanci izvajali počepe samo z 
lastno telesno težo, medtem ko so v naši raziskavi preizkušanci izvajali počepe z drogom na 
vodilih s težo 16,6 kg. Vodila omejijo gibanje le na eno stopnjo prostosti – drog potuje le v 
smeri gor-dol, kar zmanjša potrebo po stabilizaciji v gležnju, kolenu in kolku v primerjavi s 
prostim počepom, kjer gibanje poteka v treh stopnjah prostosti (gor-dol, naprej-nazaj, levo-
desno). Med izvajanjem počepa v vodilih je električna aktivnost mišic nog nižja kot med 
izvajanjem prostega počepa (Schwanbeck, Chilibeck in Binsted, 2009). Predvidevamo lahko, 
da bi v naši raziskavi izvajanje počepa z enakim bremenom brez vodil, zaradi večje potrebe po 
stabilizaciji sklepov, še nekoliko povečalo aktivnost mišic. 
 
Povprečna električna aktivnost medialne široke mišice med kotoma v kolenu 60 in 70 stopinj 
je bila 65% na ravni podlagi in 75% na naklonini. Tudi razlika v aktivnosti medialne široke 
mišice je skladu z vrednostmi, ki so jih dobili Kongsgaard in sodelavci (2006), ki so ugotovili, 
da je aktivnost medialne mišice na ravni podlagi 58%, na naklonini pa 68%. Kot že omenjeno 
zgoraj, so višje vrednosti aktivnosti medialne široke mišice posledica tega, da so v naši raziskavi 
preizkušanci izvajali počepe z drogom na vodilih s težo 16,6 kg, v raziskavi, ki so jo izvedli 
Kongsgaard in sodelavci (2006) pa so preizkušanci izvajali počepe brez dodatnega bremena. 
Ugotovljene razlike v aktivnosti medialne široke mišice med obema različicama počepa so 
nekoliko večje v primerjavi z vrednostmi, ki so jih dobili Frohm, Halvorsen in sodelavci (2007), 
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ki so ugotovili, da je aktivnost medialne široke mišice pri počepu na naklonini 6% večja kot pri 
počepu na ravni podlagi. Razlike bi bile lahko posledica drugačnega protokola meritev. V naši 
raziskavi smo primerjali povprečno električno aktivnost mišic med kotoma v kolenu 60 in 70 
stopinj, medtem ko so Frohm, Halvorsen in sodelavci (2007) primerjali povprečno električno 
aktivnost mišic skozi celotno amplitudo počepa. Prav tako je bila drugačna teža in postavitev 
bremena. V naši raziskavi so preizkušanci izvajali počep v vodilih z drogom na ramenih, v 
raziskavi, ki so jo izvedli Frohm, Halvorsen in sodelavci (2007), pa so preizkušanci držali 10-
kilogramsko utež pred prsmi. 
 
Povprečna električna aktivnost preme mišice med kotoma 60 in 70 stopinj je bila pri počepu na 
naklonini prav tako večja (58%) v primerjavi s počepom na ravni podlagi (42%). Podobno kot 
pri lateralni in medialni široki mišici, je razlika v aktivnosti preme mišice med obema 
različicama počepa v skladu z vrednostmi, do katerih so prišli Kongsgaard in sodelavci (2006). 
V omenjeni raziskavi je bila povprečna aktivnost preme mišice na ravni podlagi 41% in 66% 
na naklonini. Dobljene vrednosti so nekoliko višje od vrednosti ki so jih v svoji raziskavi dobili 
Lee in sodelavci (2015). V njihovi raziskavi so opazovali električno aktivnost preme mišice pri 
kotu v kolenu 60 stopinj med ekscentričnim delom sonožnega počepa. Pri počepu na ravni 
podlagi je bila električna aktivnost preme mišice 28%, pri počepu na naklonini pa 33%. Nižja 
aktivnost preme mišice v omenjeni raziskavi je verjetno posledica izvajanja sonožnih počepov 
brez dodatnega bremena. Pri sonožnem počepu je obremenitev mišic dvakrat manjša kot pri 
enonožnem počepu, saj se telesna teža in teža dodatnega bremena razporedita na obe nogi. 
Vsaka noga torej nosi približno polovico telesne teže in polovico teže dodatnega bremena, 
medtem ko pri enonožnem počepu obremenitev predstavlja celotna telesna teža in celotna teža 
dodatnega bremena. 
 
Primerjava električne aktivnosti mečnih mišic je pokazala, da je električna aktivnost medialne 
glave dvoglave mečne mišične pri izvajanju počepa na naklonini statistično značilno večja v 
primerjavi s počepom na ravni podlagi, kar je v nasprotju s hipotezo H4, ki je predvidevala, da 
bo električna aktivnost omenjene mišice pri počepu na naklonini manjša kot pri počepu na ravni 
podlagi. Hipotezo H4 torej zavržemo. Prav tako lahko zavržemo tudi hipotezo H5, ki je 
predvidevala, da bo električna aktivnost velike mečne mišice pri počepu na naklonini manjša 
kot pri počepu na ravni podlagi. Izkazalo se je, da v električni aktivnosti velike mečne mišice 
ni statistično značilnih razlik med obema različicama počepa. 
 
Povprečna električna aktivnost dvoglave mečne mišice med kotoma v kolenu 60 in 70 stopinj 
pri počepu na ravni podlagi je znašala 7%, pri počepu na naklonini pa 8,5%, kar kaže na to da 
je bila aktivnost mišice zelo nizka. Nizka aktivnost bi bila lahko posledica izvajanja počepa v 
vodilih, kjer je potreba po stabilizaciji gležnja in kolena manjša kot pri prostem počepu. 
Aktivnost dvoglave mečne mišice je bila pri počepu na naklonini 21% večja v primerjavi s 
počepom na ravni podlagi, kar je v skladu z ugotovitvami Frohma, Halvorsena in sodelavcev 
(2007), ki so izmerili 15% povečanje električne aktivnosti dvoglave mečne mišice pri počepu 
na naklonini 25 stopinj. Nasprotno pa Richards in sodelavci (2008), Richards in sodelavci 
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(2016) ter Kongsgaard in sodelavci (2006) niso ugotovili statistično značilnih razlik v aktivnosti 
dvoglave mečne mišice med obema različicama počepa, medtem ko Lee in sodelavci (2015) 
navajajo nižjo aktivnost dvoglave mečne mišice med izvajanjem sonožnega počepa na 
naklonini pri kotu v kolenu 90 stopinj. 
 
Povprečna električna aktivnost velike mečne mišice je bila pri obeh različicah počepa približno 
enaka in je znašala 18% na ravni podlagi ter 19% na naklonini. Izmerjene vrednosti so v skladu 
z ugotovitvami raziskave, ki so jo izvedli Alves in sodelavci (2009), ki prav tako niso našli 
razlik v aktivaciji velike mečne mišice med počepom na ravni podlagi in na naklonini. 
 
Večja aktivnost sprednjih stegenskih mišic pri počepu na naklonini je posledica večjega navora 
v kolenu. Navor v kolenu se s spremembo naklona stopala iz 0 na 25 stopinj poveča za 30-40% 
(Richards idr., 2008; Zwerver idr., 2007). Pri počepu na naklonini je delovanje sile reakcije 
podlage drugačno kot pri počepu na ravni podlagi. Sila reakcije podlage je pri počepu na 
naklonini bolj oddaljena od osi v kolenskem sklepu, s tem se poveča ročica in posledično tudi 
navor v kolenskem sklepu (Richards idr., 2008; Zwerver idr., 2007). Nasprotno se navor v 
gležnju z večanjem naklona stopala zmanjšuje. Z večanjem naklona stopala se sila reakcije 
podlage od sprednjega dela stopala premika nazaj proti osi gležnja, s tem se skrajšuje ročica in 
posledično tudi zmanjšuje navor v gležnju (Richards idr., 2008; Richards idr., 2016; Zwerver 
idr., 2007). Kljub zmanjševanju navora v gležnju, se je aktivnost mečnih mišic, ki izvajajo 
plantarni upogib stopala, povečala. Omenjeni navor predstavlja neto navor v gležnju. Neto 
navor je razlika med navorom, ki ga proizvajajo mišice, ki plantarno upogibajo stopalo, in 
navorom, ki ga proizvajajo mišice, ki dorzalno upogibajo stopalo. Večja aktivnost dvoglave 
mečne mišice in velike mečne mišice je zato verjetno posledica večje koaktivacije plantarnih 
in dorzalnih upogibalk gležnja z namenom zagotavljanja večje stabilnosti. Da bi lahko bolj 
natančno ugotovili, kako velika je koaktivacija mišic na sprednji in zadnji strani goleni, bi 
morali namestiti dodatno elektrodo za zajemanje površinskega EMG signala na sprednjo 
golensko mišico. Enako kot v gležnju, je tudi pri mišicah kolena prisotna določena mera 
koaktivacije upogibalk in iztegovalk kolena, zato bi bilo koristno spremljati tudi, kako se 
spreminja električna aktivnost zadnjih stegenskih mišic, vendar za to nismo imeli dovolj 
elektrod. 
 
Sila, ki deluje na patelarno tetivo je enaka vsoti sil, ki jih proizvedejo vse štiri glave sprednje 
stegenske mišice. Dokazano je bilo, da obstaja pozitivna korelacija med električno aktivnostjo 
mišice in proizvedeno silo (Kuriki idr., 2012). Iz rezultatov naše raziskave torej lahko 
sklepamo, da je med izvajanjem počepa na naklonini 25 stopinj sila, ki deluje na patelarno 
tetivo večja, kot pri počepu na ravni podlagi. V naši raziskavi je bila električna aktivnost 
sprednjih stegenskih mišic pri počepu na naklonini 16-37% večja kot pri počepu na ravni 
podlagi. Alkner, Tesch in Berg (2000) so ugotovili, da je odnos med električno aktivnostjo in 
proizvedeno silo lateralne široke mišice linearen. Na podlagi naših rezultatov lahko torej 
sklepamo na približno 23% povečanje obremenitve patelarne tetive pri počepu na naklonini. To 
potrjuje ugotovitev Frohma, Halvorsena in sodelavcev (2007), ki so ugotovili, da pride pri 
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počepu na naklonini do 25-30% povečanja patelarne sile, prav tako pa je v skladu z 
ugotovitvami Kongsgaarda in sodelavcev (2006), ki so na podlagi 27% večjega raztega 
patelarne tetive pri počepu na naklonini sklepali na podobne razlike v obremenitvi patelarne 
tetive. 
 
Sklepamo torej lahko, da je večja električna aktivnost sprednjih stegenskih mišic med 
izvajanjem ekscentričnega enonožnega počepa na naklonini eden izmed dejavnikov, ki 
prispevajo k povečanju sile, ki deluje na patelarno tetivo. Na povečanje patelarne sile, poleg 
večje električne aktivnosti mišic, vplivata še spremenjena biomehanika počepa in amplituda 
giba v počepu. Pri počepu na naklonini je razdalja med kolenom in silo reakcije podlage večja, 
kar povzroči povečanje navora v kolenskem sklepu ter s tem povečanje patelarne sile. Izvajanje 
počepov na naklonini omogoči tudi, da se vadeči spusti nižje v počep, kjer je kot upogiba v 
kolenu večji, s tem pa se poveča tudi sila, ki deluje na patelarno tetivo. Prav večja patelarna sila 
je razlog za večjo učinkovitost vadbe na naklonini za zmanjšanje bolečine in izboljšanje stanja 
pri patelarni tendinopatiji. 
 
V naši raziskavi so bile prisotne nekatere pomanjkljivosti, ki so zmanjšale natančnost meritev. 
Pri nekaterih preizkušancih so bile prisotne težave z namestitvijo elektrod, saj so te med 
meritvami izgubljale stik s kožo, zato je bilo potrebno nekatere meritve večkrat ponoviti. Prav 
tako je lahko zaradi pomanjkanja izkušenj prišlo do napake pri določitvi mesta, kjer mora biti 
elektroda nameščena na kožo. Že pri majhnih odstopanjih od predpisanega mesta lahko pride 
do presluha in s tem zaznavanja EMG signala sosednje mišice. V raziskavi smo primerjali 
povprečno mišično aktivnost med kotoma v kolenu 60 in 70 stopinj. Kot v kolenu smo s 
pomočjo videoposnetkov določili v računalniškem programu Kinovea. Pri tem je bilo kote zelo 
težko natančno določiti, saj pred tem na telesu nismo označili orientacijskih točk. Že majhna 
napaka v postavitvi kraka kota pa lahko povzroči precejšno razliko v velikosti kota in s tem tudi 
napako v velikosti električne aktivnosti mišice. V izogib tej napaki bi morali pred začetkom 
označiti točke na velikem obrtcu stegnenice, na lateralnem kondilu stegnenice in na lateralnem 
gležnju. Za še večjo natančnost pa bi lahko za kinematično analizo uporabili aktivni sistem. 
Raziskava je bila narejena na majhnem vzorcu, 28 preizkušancev, ki so bili v času meritev 
zdravi in brez poškodb. Možno je, da bi bila pri ljudeh s patelarno tendinopatijo električna 
aktivnost mišic drugačna. V nadaljnjih raziskavah bi bilo zato potrebo primerjati mišično 
aktivnost pri ljudeh s patelarno tendinopatijo. Prav tako bi bilo potrebno primerjati električno 
aktivnost tistih mišic, ki jih nismo spremljali v tem magistrskem delu, sprednje golenske mišice 
in zadnjih stegenskih mišic, saj bi s tem lahko določili, kako velika je koaktivacija mišic gležnja 
in kolena. Poleg tega bi bilo zanimivo primerjati kakšne so razlike v električni aktivnosti mišic 
pri različnih velikostih naklona stopala, saj bi tako lahko bolj natančno izvedeli, kako 





Pretekle študije so pokazale, da ekscentrična vadba pozitivno vpliva na izboljšanje stanja in 
zmanjšanje bolečine pri ljudeh s patelarno tendinopatijo. Za najučinkovitejšo obliko vadbe se 
je izkazalo izvajanje ekscentričnih enonožnih počepov na naklonini 25 stopinj v področju blage 
bolečine. Izvajanje ekscentričnih enonožnih počepov na naklonini 25 stopinj se je izkazalo za 
bolj učinkovito v primerjavi z izvajanjem ekscentričnih enonožnih počepov na ravni podlagi. 
Eden izmed razlogov za večjo učinkovitost vadbe na naklonini bi bila lahko večja obremenitev 
sprednjih stegenskih mišic, zato je bil cilj magistrskega dela preveriti, kakšne so razlike v 
električni aktivnosti sprednjih stegenskih mišic v ekscentričnem delu počepa. Poleg tega smo 
primerjali tudi električno aktivnost mečnih mišic. Predvidevali smo, da se bo njihova aktivnost 
med izvajanjem počepa na naklonini zmanjšala. 
 
V magistrskem delu smo primerjali površinski EMG signal, normaliziran glede na amplitudo 
EMG signala pri največjem izometričnem naprezanju, pri ekscentričnem enonožnem počepu 
na ravni podlagi in na naklonini 25 stopinj. Preizkušanci so vse počepe izvajali z drogom na 
vodilih s težo 16,6 kg. Brezžične elektrode za zajemanje površinskega EMG signala so bile 
nameščene na lateralno široko mišico, medialno široko mišico, premo mišico, medialno glavo 
dvoglave mečne mišice in na veliko mečno mišico. Ugotovili smo, da je električna aktivnost, 
lateralne široke mišice, medialne široke mišice in preme mišice pri počepu na naklonini 16-
37% večja kot pri počepu na ravni podlagi, kar je v skladu z našo hipotezo. Nasprotno s 
postavljenima hipotezama pa smo ugotovili, da je pri počepu na naklonini električna aktivnost 
dvoglave mečne mišice večja, aktivnost velike mečne mišice pa enaka kot pri počepu na ravni 
podlagi. 
 
Na podlagi dobljenih rezultatov lahko sklepamo, da je večja električna aktivnost sprednjih 
stegenskih mišic med izvajanjem ekscentričnega enonožnega počepa na naklonini, poleg 
spremenjene biomehanike izvajanja počepov in zmožnosti večje amplitude giba, eden izmed 
dejavnikov, ki prispevajo k povečanju sile, ki deluje na patelarno tetivo, in s tem k večji 
učinkovitosti izvajanja tovrstne vadbe za zmanjšanje bolečine in izboljšanje stanja pri patelarni 
tendinopatiji v primerjavi z izvajanjem vadbe na ravni podlagi.  
 
Ugotovitve tega magistrskega dela nam omogočajo boljše razumevanje večje učinkovitosti 
ekscentrične vadbe na naklonini in so podlaga za nadaljnje raziskave na tem področju. Poleg 
tega bodo ugotovitve pomagale kineziologom in trenerjem pri odločitvi za vključitev vaje v 
vadbene programe, saj je bilo dokazano, da lahko z enakim bremenom pri izvajanju enonožnega 
počepa na naklonini dosežemo večjo obremenitev sprednjih stegenskih mišic kot pri počepu na 
ravni podlagi. Za še boljše razumevanje učinkovitosti vadbe na naklonini bi bilo v nadaljnjih 
raziskavah potrebno raziskati, kako pomembna je velikost naklonine in primerjati aktivnost 
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